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Hierdie studie toon dat vroue wat vir terminasie van swangerskappe aanmeld, se 
behoeftes wyer as bloot die verwydering van die fetus strek. Die diversiteit van 
probleme, vra 'n beradingsbenadering wat holisties van aard is. Indien die sosiale, 
psigiese en spirituele behoeftes nie aangespreek word nie, het ons in die holistiese 
hantering gefaal. 
Die Department Huisartskunde waar ek werksaam is, beywer hom vir 'n holistiese 
benadering van die pasient. Hierdie benadering word ook deur die huidige Suid-
Afrikaanse Regering onderskryf. 
Die vrou met die ongewenste swangerskap het 'n behoefte om, behalwe die fisieke 
probleme, in totaliteit verstaan en gehoor te word. Sy smag na 'n berader wat saam 
met haar deur die kompleksiteit van die probleem kan dink en voel. Die holistiese 
benadering behels die fisieke sowel as die psigiese, maatskaplike en spirituele 
behoeftes. 
Die studie het te doen met 'n soeke na 'n beradingsbenadering wat in al die behoeftes 
van die vrou sal voorsien. 
IV 
This study demonstrates that the needs of women requesting a termination of 
pregnancy extend much further than the mere removal of the foetus. 
The diversity of problems demands a counselling approach that is holistic in nature. 
We will fail in this holistic management, should the social, psychological and spiritual 
needs not be addressed. 
The Department of Family Medicine where I am employed strives towards a holistic 
approach to the patient. This approach is also endorsed by the present South 
African Government. 
The woman with an unwanted pregnancy needs to be heard and understood in totality, 
over-and-above the physical problem. 
She yearns for a counsellor who can think and feel through the complexity of the 
problem together with her. 
The holistic approach includes the physical, as well as the psychological, social and 
spiritual aspects. 
v 
The study involves a search for a counselling approach which provides for all these 
needs of the women. 
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Appendikse 
HOOFSTUK 1 
INLEIDING EN AGTERGROND TOT STUDIE 
1. INLEIDING 
Gedurende 1996 is aborsie op aanvraag gewettig soos in Wet No 92, 1996 
uiteengesit. Die Staat het onderneem om die diens gratis te verskaf aan 
diegene wat daarvan gebruik wou maak. Gevolglik is 'n aantal staatsinrigtings 
aangewys waar die prosedures gedoen sou word. 
Ek is 'n dokter by so 'n staatsinrigting te Kalafong Hospitaal, Pretoria. 
Aborsies word tot en met 12 weke swangerskap hier gedoen. Swangerskappe 
van meer as 12 weke word verwys na onder inrigtings wat die prosedure tot en 
met 20 weke swangerskapduurte kan uitvoer. 
Uit gesprekke met mediese personeel wat die pre-aborsieberading doen, blyk 
dit dot vroue reeds op 'n aborsie besluit het wanneer hulle na die hospitaal toe 
kom. Om hierdie rede word nie veel pre-aborsieberading gedoen behalwe om in 
gesprek te tree met die vrou oor die besluit van terminasie van swangerskap en 
die rede hoekom die kontrasepsie gefaal het. Geen post-aborsieberading word 
gedoen nie en die mediese personeel beskou die pre-aborsieberading as 
voldoende. Hulle besef dot daar sekere beradingsaspekte is wat hulle nie 
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bevoeg is om te hanteer nie en verwys diegene na die maatskaplike diens, 
hospitaalleraar en sielkundiges. Behalwe vir eersgenoemde is die onder nie 
geredelik by die Kalafong Hospitaal beskikbaar nie. 
Dokters is tot onlangs in die biomediese benadering van pasienthantering 
opgelei. Die benadering bestee baie tyd aan die oordra van feite en min of 
geen aandag word geskenk aan beradingsvaardighede nie. 
In die huisdokter se handboek "A textbook of Family Medicine" pleit Ian R 
McWhinney (1989, 62- 64) vir die biopsigo-sosiale benadering wat dokters 
met teorie kan voorsien waarop hul praktyk gebaseer kan word. Die holistiese 
benadering gee die dokter die geleentheid om die pasient as 'n geheel binne sy 
konteks te hanteer. 
McWhinney (1989, 48- 56) beklemtoon dot aile siektes 'n fisieke, psigiese, 
sosiale en ek wil byvoeg 'n spirituele komponent het, en daarom kan die siekte 
nie van die persoon en die persoon van sy omgewing losgemaak word nie. Die 
taak van die dokter is om nie net die fisieke element van die siekte in hierdie 
geval die swangerskap, te verstaan en te behandel nie, maar ook om die pasient 
te verstaan sowel as die betekenis wat die siekte (die swangerskap) vir die 
pasient het. 
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Volgens McWhinney rig dokters selde skade aan deur die hoeveelheid kennis 
wat hulle besit ten opsigte van die siekteproses. Die skade word eerder 
aangerig deur onder andere gebrekkig te luister, onsensitiwiteit, gebrek aan 
kommunikasie en die houding van die dokter eerder as sy feite-kennis. 
Sou 'n swanger vrou 'n aborsie versoek, sal dit teen die holistiese benadering 
wees indien slegs die fetus verwyder word sonder om wyer na die probleem te 
kyk. Die Department Huisartskunde waar ek werksaam is, beywer hom vir 'n 
holistiese benadering van die pasient. Hierdie benadering word ook deur die 
huidige Suid-Afrikaanse Regering onderskryf. (A National Health Plan for 
South Africa: Second Draft January 1994: 9; Househam, 1992: 38- 39). 
Met die holistiese benadering word bedoel dat die fisieke, psigiese, sosiale en 
spirituele komponente almal in die hantering van die pasient betrek word. Ek is 
van mening dat vroue wat vir terminasie van swangerskap na Kalafong Hospitaal 
toe kom, nie vanuit 'n holistiese benadering hanteer word nie. Daar word 
hoofsaaklik net aandag aan die fisieke komponent naamlik die verwydering van 
die fetus gegee. 
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Forrest (1994) het bevind dat die vrou die betekenis van haar besluit moet 
verstaan sodat sy verantwoordelikheid daarvoor kan neem en daarmee saam 
kan leef. Betekenis word gekonstrueer in die gesprek wat sy met ander mense 
het (Anderson, Goolishian 1992). Daarom is dit noodsaaklik dat daar 
gesprekvoering is waar vrae gevra word om ervaring te genereer. 
Die huidige beradingsbenadering vra vrae om inligting in te samel naamlik, 
hoekom het die kontrasepsiemetode gefaal? Die verskil in bogenoemde twee 
benaderings sal later meer deeglik bespreek word. 
Faktore wat lei tot 'n ongewenste swangerskap is kompleks (Adelson, Frommer, 
Weisberg, 1995). Hierdie faktore maak deel van die vrou se verhaal uit en 
daarom kan dit nie verontagsaam word nie. Die krisissituasie wat deur die 
swangerskap geskep word, vra ook vir' n nuwe betekenis, interpretasie en 
invoeging in die vrou se persoonlike verhaal van menswees (persoonlike 
narratief). Hierdie persoonlike narratief kan slegs verstaan word teen die 
agtergrond van die konteks waaruit die vrou kom. Anders gestel "bepaalde 
gedrag kan slegs verstaan word indien die hele konteks waarin dit ingebed is, in 
ag geneem word" (Muller 1996:20). Ervaring kry 'n ander betekenis wanneer 
die konteks verander. 
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Konteks speel dus 'n belangrike rol en 'n in diepte kennis van die situasie waarin 
die swcinger vrou hoar bevind, is belangrik. 
1.2 WETGEWING OOR ABORSIE, KONTRASEPSIE EN STERILISASIE 
1.2.1 Terminasie van swangerskap 
Keuse van terminasie van swangerskap, die Wet No 92, 1996 maak dit moontlik 
dat slegs die pasient toestemming gee vir 'n elektiewe aborsie van die fetus, 
ongeag hoar ouderdom. Daar is egter 'n wettige verpligting op die dokter om 
die pasient te adviseer om iemand, byvoorbeeld haar ouers, voog, familielid of 
vriend, in die soak te ken voordat sy 'n terminasie ondergaan. Alhoewel die 
biologiese vader se toestemming nie wettig benodig word nie, sou dit goed wees 
as die swanger vrou die saak met hom sou kon bespreek. 
Die toestemming van die eggenoot, voog, ouer of "curator personam" is nodig 
wanneer die swanger vrou verstandelik gestrem is. 
1.2.2 Kontrasepsie 
Wetgewing bemagtig dogters ouer as 14 jaar om toestemming te gee vir nie-
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chirurgiese kontrasepsie van hoar keuse. Dit is egter raadsaam dat dogters 
onder 16 jaar hul ouers sal inlig oor hul besluit om kontrasepsie te gebruik. 
Hulle is nie wettiglik verplig om dit te doen nie. Die dokter mag onder geen 
omstandighede die ouers daaroor inlig sander die dogter se toestemming nie. 
Dit sou vertrouensbreuk wees om dit te doen. Dokters moet die voor- en 
nadele van die gekose kontrasepsiemetode deeglik met die pasient bespreek. 
1.2.3 Sterilisasie 
'n Bevoegde vrou van 18 jaar en ouer, hetsy getroud of ongetroud, mag 
toestemming gee vir terapeutiese sterilisasie (dit wil se aangedui om mediese 
redes) net soos sy vir enige onder vorm van chirurgiese ingreep mag doen. 
Volgens die Suid-Afrikaanse Geneeskundige en Tandheelkundige Road kan 'n 
nie-terapeutiese sterilisasie slegs eties toelaatbaar wees indien daar aan 
sekere vereistes voldoen word, naamlik: 
• die vrou aldie komplikasies van die prosedure begryp; 
• die vrou ouer as 18 jaar I of getroud is; en 
• skriftelike toestemming van die vrou verkry is. 
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Aihoewel die eggenoot se toestemming nie wettig vereis word vir sterilisasie 
nie, sal 'n dokter die vrou aanmoedig om hom (eggenoot) daaroor in te lig. 
1.3 DIE NOODSAAKLIKHEID VAN DIE STUDIE 
In die tydperk 1 Februarie 1997 tot 31 Januarie 1998 is daar ongeveer 13 505 
terminasies van swangerskap in Gauteng gedoen en ongeveer 21452 
terminasies in die Republiek van Suid-Afrika (Direktoraat: Gesondheid 
Sisteme, Navorsing en Epidemiologie). Hierdie syfers toon die omvang van 
ongewenste swangerskappe in Suid-Afrika aan. Finland en Hongarye het in 
1989 'n toename in die aantal aborsies gehad van 8.1~o tot 9,5~o en 8~o tot ll~o 
onderskeidelik (Creatsas, 1995). 'n Studie gedoen in Australie het getoon dot 
41~o vroue reeds een of meer terminasies en 29~o meer as twee terminasies 
gehad het (Adelson, Frommer en Weisberg, 1995). Kan ons dieselfde tendens 
in Suid-Afrika te wagte wees? 
Kontrasepsie is gratis beskikbaar by gesinsbeplanningsklinieke, tog wil dit 
voorkom asof kontrasepsie alleenlik nie suksesvol sal wees in die voorkoming 
van swangerskap nie. Ander belangrike faktore moet ook in ag geneem word. 
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Luker beskryf in hoar boek "Taking Chances : Abortion and the decision not to 
contracept", drie teoriee rakende die voorkoms van onbeplande swangerskappe. 
Die eerste teorie is dot vroue onkundig is in die korrekte gebruik van 
kontrasepsie en die tweede dot vroue wei kennis en kontrasepsie beskikbaar 
het om swangerskappe te voorkom, maar dot hulle as gevolg van psigologiese 
redes dit nie gebruik nie. Die derde teorie is die van riskante optrede deur die 
vrou wat wei ingelig is ten opsigte van kontrasepsie maar wie se besluitneming 
op ander faktore berus. 
Ander motiverings vir 'n onbeplande swangerskap is deur Rzepka (1980: 183-
174) beskryf. Sy noem dot tieners hul seksuele aktiwiteit ontken met 'n 
houding van "dit kan nie met my gebeur nie". Skuldgevoelens oor seksuele 
aktiwiteit kan 'n bydrae lewer tot onbeskermde seksuele omgang. Die gevoel 
kan by die tiener ontstaan dot hoar seksuele aktiwiteit verkeerd en volgens 
haar geloofsoortuigings sondig is. Hierdie sonde meet dus gestraf word deur 
middel van swangerskap en vandaar die motivering vir onbeskermde seksuele 
omgang. 
Identiteitskrisisse kan ook volgens Rzepa (1980: 173) vroue motiveer om 
swanger te raak, selfs wanneer hulle besef dot dit onprakties is. 
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Lewensveranderinge soos byvoorbeeld die dood van 'n vriend of 'n krisissituasie, 
kan die vrou laat besluit om tot onbeskermde seksuele omgang oor te gaan. 
Vroue kan ook 'n onbeplande swangerskap gebruik om duidelikheid te kry oor 'n 
onsekere verhouding. 
Rzepka maak ook die Stelling dot vroue onbeplande swangerskappe beleef 
omdat hulle uiteenlopende doelwitte nastreef en nie net swangerskap probeer 
voorkom nie. 
Hierdie doelwitte sluit onder andere gesondheidsoorwegings, romantiese en 
opwindende seksuele ervarings, pogings om 'n wankelrige verhouding te red, 
plaasvervanger vir swak verhouding met ouers of die bewys van vroulikheid of 
manlikheid in. 
Met 'n holistiese benadering van hantering is dit onmoontlik om die vrou te 
hanteer sander dat daar gekyk word na die konteks waaruit sy kom. Daar is 
studies in onder Iande gedoen wat die konteks van vroue met ongewenste 
swangerskappe blootle. Ek kan egter geen so 'n studie vind wat in Suid-Afrika 
gedoen is nie. Alvorens daar aan 'n benadering tot 'n beradingsmodel gewerk 
kan word, moes die konteks van hierdie vroue eers vasgestel word. 
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Konteks vul die vrou se verhaal met detail in sodat die terapeut nader beweeg 
om haar probleemsituasie te verstaan. Indien haar konteks anders was, sou 
haar ervaring van die probleemsituasie ook anders gewees het. Haar keuse om 
'n terminasie van swangerskap te ondergaan, kan slegs verstaan word as haar 
hele konteks verstaan word. Konteks speel dus 'n belangrike rol in die 
besluitneming van die vrou om 'n terminasie van swangerskap te ondergaan. 
1.4 DIE PROBLEEMSTELLING 
Daar is reeds genoem dat beide die mediese beroep en die huidige Suid-
Afrikaanse regering 'n holistiese benadering van pasienthantering onderskryf. 
Dit is egter duidelik dat pasiente wat aanmeld vir terminasie van 
swangerskappe by Kalafong Hospitaal net fisiek en maatskaplik hanteer word. 
Hierdie hantering kan dus nie as holisties beskou word nie. 
Mediese personeel funksioneer vanuit hul eie voorafverstaan van die probleem 
en nie vanuit die vrou se evaring daarvan nie. Die aanname word gemaak dat 
vroue reeds op aborsie besluit het wanneer hulle hospitaal toe kom. Die 
literatuur toon egter dat vroue se besluitneming om 'n aborsie te ondergaan 
deurspek is met twyfel tydens die verloop van die hele proses (Husfeldt, 
Hansen, Lyngberg, Noddebo en Petersson, 1995). 
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Die mediese personeel betree die onderhoud as 'n deskundige en oefen ook 'n 
groat mate van beheer tydens die onderhoud uit. Die deskundigheid/ 
"ekspertise" en beheer le daarin dot mediese personeel kan besluit om 
swangerskap te voorkom met 'n kontraseptiewe metode en indien dit foal kan 
hulle die swangerskap termineer. 
Tydens die pre-aborsieberadingsessie word vrae gevra met die doel om 
spesifieke antwoorde te bekom. Die vraag na voorafgaande kontrasepsie-
gebruik, illustreer die doelgerigtheid van die onderhoud. Vir die mediese 
personeel is die grootste probleem opgelos wanneer die swangerskap verhoed 
of verwyder is. Hierdie benadering laat nie ruimte vir die motivering van die 
swangerskap in die eerste plek, of hoe die vrou in terme van die swangerskap, 
aborsie, huwelik of alternatiewe keuses dink nie (Kummer, 1971). 
Hierdie modernistiese benadering stel mense aan hul probleem gelyk. Dit word 
prakties gedemonstreer wanneer mediese personeel praat van TOP-pasiente 
(termination of pregnancy). Anders gestel, sy word etiketteer met 'n diagnose 
wat hoar toekomstige funksionering kan belemmer. 
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Huidige hantering, insluitend die beradingsbenadering van hierdie vroue wat 
aanmeld vir aborsie, voldoen nie aan die vereistes wat die Suid-Afrikaanse 
Regering nastreef nie. 
Die vraag kan gevra word of die verwydering van die fetus of die toediening 
van 'n kontraseptiewe metode die antwoord vir vroue met 'n ongewenste 
swangerskap sal bied. Sal dit noodwendig toekomstige swangerskappe 
voorkom? Sal vroue nie aborsie juis gebruik as 'n kontraseptiewe metode nie? 
Indien wei, wat sal die finansiele implikasies vir die Suid-Afrikaanse Regering 
wees? 
Daar kan oek gevra word wie se verantwoordelikheid dit is om die psigiese en 
spirituele komponente in die holistiese benadering te behartig. 
In 'n instansie waar daar 'n beperkte aantal sielkundiges en hospitaalleraars is, 
kan daar gevra word wat die rol van die dokter en meer spesifiek die Christen 
dokter in die hantering van hierdie gevalle sou wees. Is die opleiding van 
dokters voldoende om in hierdie behoefte te voldoen? Sou die antwoord dalk 
daarin le om dokters se opleiding meer holisties te orienteer sodat die 
Gesondheidsplandoelwitte van die Suid-Afrikaanse Regering bereik kan word? 
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1.5 DIE DOEL VAN DIE STUDIE 
Alhoewel dit die doel van die studie is om 'n voorstelling te doen ten opsigte van 
pastorale terapie, pak ek die navorsingsprojek aan vanuit 'n dokter en meer 
spesifiek 'n Christendokter se perspektief. My Christenskap is nie 'n 
losstaande entiteit van my as persoon nie en wanneer ek my beywer vir 'n 
holistiese benadering van hierdie vroue, doen ek dit ook vanuit my Christelike 
oortuigi ngsraamwerk. 
Die verskaffing van kontrasepsie aileen is nie 'n effektiewe wyse om 
ongewenste swangerskappe te voorkom nie. Daar moet wyer gekyk word na 
hierdie vroue se konteks omdat verskeie faktore 'n rol in die ongewenste 
swangerskappe speel. 
Die profiel van hierdie vrou sal weerspieel word in die konteks waarin sy hoar 
bevind. Andersyds, hul konteks sal hul bepaalde behoeftes weerspieel. 
Teikengroepe kan identifiseer word en meer aandag kan aan hul bepaalde 
behoeftes geskenk word. 
Die benadering tot berading wat voorgestel word, moet pre- sowel as post-
aborsieberading kan struktureer en moet geskik wees vir aile vroue ongeag ras 
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of godsdiensorientasie. Die benadering moet 'n verskeidenheid van 
moontlikhede kan akkommodeer sodat die vrou nie 'n of-of keuse hoef te doen 
nie. Die terapie moet 'n bevrydende effek op die vroue en hul probleemsituasie 
he en hulle nie verder binne die probleemsituasie afsluit nie. Die vroue moet 
nie slegter daaraan toe wees na die beradingsessies nie. Hulle moet holisties 
behandel word, dit wil se nie net die fisieke aspekte moet hanteer word nie, 
maar ook die psigiese, maatskaplike en spirituele aspekte. 
Die Suid-Afrikaanse Gesondheidsplan het ten doel dot vroue met betrekking 
tot voortplanting vryheid van keuse kan beoefen en dot hulle beheer oor hul eie 
liggame sal he. (A National Health Plan for South Africa, January 1994:8). Die 
beradingsbenadering wat uit hierdie studie voortvloei moet hierdie vroue die 
geleentheid bied om 'n meer verantwoordelike keuse ten opsigte van hul 
swangerskappe en lewenstyle te doen. 
Ek hoop dot hierdie studie dokters meer sensitief sal maak vir die verskillende 
faktore wat 'n rol in hierdie vroue se lewens speel. Dokters kan vooropgestelde 
idees van hierdie vroue he. Hierdie voorafverstaan het sy oorsprong in die 
modernistiese diskoers waarin die dokters se opleiding gesetel is. Hopelik 
bring dit 'n verandering in denke by dokters wat hierdie vroue hanteer. 
-15-
Aangesien hierdie navorsingsprojek verskeie aspekte aanraak, beskou ek dit 
slegs as 'n vertrekpunt vir verdere navorsingsprojekte, insluitende die 
toepassing van die beradingsbenadering in die praktyk. Met hierdie studie 
word slegs die punt van die ysberg aangeraak. 
Die swanger vroue wat vir aborsie aanmeld, het meer as net die probleem van 
swangerskap om te hanteer. Hulle het ook verhoudingsprobleme, finansiele 
probleme en geloofsbesware. Daar is ook die fisieke probleem van seksuele 
oordraagbare siektes, HIV-infeksie en servikale karsinoom. As daar net op die 
verwydering van die fetusse gekonsentreer word, word onder belangrike 
aspekte misgekyk wat groot implikasies op die lewens van hierdie vroue het. 
Soos ek dit sien is die verwydering van die fetusse die makliker deel van die 
hantering van hierdie probleem. Andersyds, kan ons aanspraak maak op 'n 
holistiese benadering van die aborsiekwessie as ons nie die onder aspekte 
hanteer nie.? 
1.6 DIE LITERATUURSTUDIE 
Uit die literatuurstudie is dit duidelik dot Suid-Afrika nie die enigste land met 
die probleem van aborsie is nie. 
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Hongarye en Finland het in die laat tagtiger jare die hoogste aborsie aanvraag 
gehad naamlik lli'o en 9,5i'o onderskeidelik. (Creatsas, 1995). Van die een (1) 
miljoen swanger tieners in die Verenigde State het 40i'o besluit om 'n aborsie 
te ondergaan (Creatsas, 1995). 
'n Studie gedoen in Gothenburg, Swede, toon dat vroue wat geinduseerde 
aborsie tydens 1994 gehad het, in die laer sosio-ekonomiese groep was en dat 
hulle nie kontrasepsie gebruik het nie (Hamark, Lidderberg, Forssman, 1995). 
'n Groot gedeelte van Suid-Afrika se bevolking val in die laer sosio-ekonomiese 
groep en Suid-Afrika het in die tydperk 1 Februarie 1997 tot 31 Januarie 1998 
nagenoeg 22 000 terminasies van swangerskappe gehad ten spyte van 
beskikbare (gratis) kontrasepsie by gesinsbeplanningsklinieke (Direktoraat: 
Gesondheid Sisteme, Navorsing en Epidemiologie). 
Kenia het' n hoe kontrasepsie-bewustheid onder vroue, maar die gebruik 
daarvan is laer as wat algemeen verwag word, veral onder vroue jonger as 25 
jaar (Lema, Logo, Kamau, 1996). Die feit dat tienermeisies meestal 
kontraseptiewe advies by die skool kry en die feit dat hulle verlee voel om 'n 
dokter te raadpleeg rondom kontrasepsie, kan 'n bydrae lewer tot die hoe 
tiener swangerskappe in Kenia (Pearson, Owen, Phillips, Gray, Marshall, 1995). 
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Noodkontrasepsie is geredelik beskikbaar in Nieu-Zeeland, maar vroue verkies 
om dit nie te gebruik nie omdat hulle dit nie sander 'n voorskrif kan bekom nie 
en daarom nie 'n voorraad tuis beskikbaar het nie (Young, McCowan, Roberts, 
Ferguhar, 1995). 
'n Groot aantal swanger vroue wat vir terminasie van swangerskap aanmeld, het 
'n seksuele oordraagbare siekte (Blackwell, Thomas, Wareham, Emery, 1993). 
Dit toon dat hierdie vroue ook meermaal'n aansteeklike siektetoestand het wat 
mediese behandeling verg. Servikale karsinoom word algemeen aanvaar as 'n 
seksuele oordraagbare toestand. Spesifieke seksuele oordraagbare agente 
soos menslike Papillomavirus, Herpes Simplex tipe 2, Chlamydia Trachomatis en 
Trigomonas vaginalis en organismes verantwoordelik vir bakteriele vaginose 
word met servikale karsinoom assosieer (Stone, Zaidi, 1995). Die aantal 
seksmaats verhoog ook die oordrag van menslike Papillomavirus met 3 - 4 'Yo per 
seksmaat (Wang Z, 1997). 
'n Studie gedoen in Australie - deur Adelson, Frommer en Weisberg (1995) het 
die profiel van vroue wat hul wend tot terminasie van swangerskappe en hul 
redes vir die besluit bestudeer. Vroue in hul twintigerjare het 54% van aile 
terminasies uitgemaak, terwyl daar 17% tieners onder hulle was, meer as die 
helfte van die vroue (56%) was enkellopendes en 70'Yo van hierdie vroue was 
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jonger as 25 jaar. 33<J'o van die vroue was getroud of in vaste verhoudings, 4<J'o 
was geskei en 7<J'o van bed en tafel geskei. Oor die algemeen het die vroue 'n 
goeie skolastiese opleiding gehad. 49<J'o het 'n tersiere (universiteit, kollege of 
tegniese) opleiding gehad. Die mees algemene godsdiensverband was 
Protestants (35<J'o) gevolg deur Katoliek (26<J'o) en 3<J'o 'n Oosterse 
geloofverband. Ongeveer 96<J'o van die vroue het eerste trimester terminasies 
gehad. Die res was tweede trimester terminasies. Tieners het 30<J'o van 
laasgenoemde groep uitgemaak. Meer as helfte (58<J'o) van die vroue het vir hul 
eerste aborsie gekom, terwyl 41<J'o reeds een of meer terminasies gehad het. 
29<J'o van hierdie vroue het twee of meer terminasies gehad. Die meerderheid 
vroue het nie voorheen kinders gehad nie. 42<J'o het wei kinders gehad terwyl 
56<J'o van hierdie groep, twee of meer kinders gehad het. 
Die redes vir terminasie was soos volg: Driekwart van die vroue het meer as 
een faktor genoem wat bygedra het tot hoar keuse van terminasie van 
swangerskap. Die meerderheid (60<J'o) het finansiele probleme as rede genoem. 
Jonger.vroue het hul jeug, loopbaan, enkel-ouerskap en veranderde lewenstyl 
voorgehou. Vroue ouer as 30 jaar het genoem dot hul gesinne voltooi is of dat 
hulle verhoudingsprobleme met hul maat het. Ander redes wat voorgehou is, 
was die spasiering van kinders, die vrou se ouderdom (te oud), en dot die 
swangerskap te vroeg in die verhouding plaasgevind het. 
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Hierdie studie toon duidelik dat geletterde en skolasties opgevoede vroue 'n 
groot deel van die wat aanklop om terminasie uitmaak. 'n Mens sou verwag dat 
hulle 'n redelike kennis van kontrasepsie sou he. Alhoewel die meerderheid 
vroue ongetroud was, was daar 'n groot groep wat getroud was of in vaste 
verhoudings gestaan het. Ouer vroue se verhoudingsprobleme met hul moats 
was 'n groot bydraende faktor tot die terminasie van swangerskap. Swak sosio-
ekonomies faktore het ook bygedra dat vroue 'n terminasie gekies het. 
Pre-aborsieberading is uiters belangrik, aldus Forrest (1994). Sy beklemtoon 
dat vroue die betekenis van hul besluit moet verstaan en dat hulle 'n keuse doen 
waarvoor hulle verantwoordelikheid sal aanvaar en waarmee hulle saam kan leef. 
Forrest is van mening dat post-aborsieberading geen doel dien nie en slegs 
gedoen moet word indien die vrou daarvoor sou vra. 
Volgens Nada Stotland (1996) ondervind slegs 'n klein persentasie vroue 
psigiese versteurings na 'n aborsie. Die wat wei psigiese versteurings opdoen, 
het dit ook reeds voor die swangerskap ervaar. Tussen 92cyo en 96cyo van 
pasiente in ongeveer elke studie toon geen psigopatologie na aborsie nie 
(Hubbard, 1977). Rzepka maak die Stelling dat min literatuur beskikbaar is oor 
die klein groep vroue wat aanpassingsprobleme ondervind en niks word oor 
daardie vroue wat wei aangepas het na aborsie, geskryf nie, maar steeds kan 
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baat vind by post-aborsieberading. Sy is van mening dat dit hierdie vroue is 
wat gebruik kan maak van pastorale berading (Rzepka, 1980). 
1.7 DIE KONSEPTUALISERING VAN DIE NAVORSING 
Ten spyte van aldie beskikbare kontraseptiewe metodes is daar nog steeds 
baie ongewenste swangerskappe. Vroue mag aangemoedig word om aborsie as 'n 
uitweg te kies vir ongewenste swangerskappe aangesien aborsie nou gewettig is. 
Die redes waarom vroue swanger raak is soms ver verwyder van die 
voortplantingsfunksie wat dit ook vervul (Rzepka, 1980). Mense se gedrag is 
altyd in samewerking met dit wat om hulle gebeur (Efran, R Lukens, M Lukens, 
1988). Daarom le die oplossing vir ongewenste swangerskappe nie net in die 
beskikbaarheid van kontraseptiewe metodes of die verwydering van die 
swangerskap nie. Die literatuur toon dat 'n groot aantal vroue terugkom vir 'n 
tweede of derde aborsie (Adelson, Frommer, Weisberg, 1995). Daar is koste 
aan die aborsieprosedure verbonde. Dit is tans die Suid-Afrikaanse Regering 
se beleid dat vroue gratis aborsies by staatsinrigtings kan ondergaan. Indien 
daar net na die vroue se fisieke behoeftes omgesien word, kan ons aanvaar dat 
hierdie diens groot finansiele implikasies vir die land sal inhou. 'n Holistiese 
hantering vra eerder 'n skuif in die epistemologie na wat die probleem is. 
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Vroue wat aanmeld vir terminasie van swangerskappe word diagnoseer 
(etiketteer) as TOP-pasiente (termination of pregnancy). Die dokter se vrae is 
gerig om feitekennis in te samel soos byvoorbeeld die gebruik van 
kontraseptiewe metodes. Taal word hanteer as 'n objektiewe weerspieeling van 
die werklikheid en belnvloed hoar interpretasie van die probleem. In taal 
reduseer sy die vrou en hoar probleem na drie letters- TOP. Hierdie 
etikettering sluit onder kennis van die vrou en hoar situasie uit. 
Die dokter se handeling en hantering van die situasie is gesetel in hoar 
magsposisie wat sy beklee. Sy funksioneer met 'n voorafverstaan of kennis van 
die probleem en dien as 'n deskundige wat die probleem sal hanteer of regmaak. 
Hierdie wyse van pasienthantering is op die modernistiese denke geskoei. In 
hierdie benadering laat die dokter na om die vrou met die probleem van 'n 
ongewenste swangerskap in hoar lewe werklik te verstaan in die konteks van 
hoar bestaan. 
Die belong van die verstaan van die konteks le daarin dat die konteks 'n sekere 
betekenis aan gebeure gee. Konteks bestaan ook in 'n tradisie. As gebeure 
verwyder word uit konteks en tradisie kry dit 'n onder betekenis. 
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Tradisie vorm die reaksie wat elke persoon het ten opsigte van sy/haar 
probleem asook ander mense se reaksie op daardie persoon met die probleem in 
sy lewe (Efran, R Lukens, M Lukens, 1988). 
Konteks gee ook struktuur aan mense se verhale en 'n verhaal is die beste 
manier om iemand te verstaan. Werklike verstaan van 'n probleem is meer as 
net 'n tegniek of vaardigheid. Dit behels 'n betrokkenheid met mekaar, met 
ander woorde, die dokter kan nou nie net 'n waarnemer van die 
probleemsituasie wees nie, maar moet 'n deelnemer in die sisteem word. 
Die dokter moet ook bewus wees dat haar eie konteks haar luister kan 
beinvloed en dus ook haar begrip (Muller, 1996 : 32). Sy mag met vooroordele 
in die onderhoud ingaan. Kummer, (1971) maak die stelling dat tensy die vrou se 
verhaal sonder veroordeling deurgeluister word, daar geen effektiewe 
berading sal wees nie. 
Volgens Maturana bestaan aile probleme in taal (Efran, Lukens, 1985). 'n 
Probleem is 'n argument in taal vir of teen 'n sekere standpunt. Dit is nie 'n 
objek wat "reggemaak" kan word nie. 
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Taal speel dus 'n belangrike rol in die hantering van die probleemsituasie. 
Sosiale konstruktiviste onderskryf die Stelling dat mense betekenis skep in die 
gesprek wat hulle met onder het. Kennis word dus sosiaal gekonstrueer. 
Verstaan en betekenis ontstaan in taal (Anderson, Goolishian, 1988). Wanneer 
'n dokter na die vrou se verhaal luister, stel sy haar in stoat om die vrou se 
wereld binne te gaan. Dit is in die binnewereld waar sy tot interpretasie van 
die probleemsituasie kom. Ons kan dus slegs tot verstaan kom as ons in 
gesprek met die persoon tree. Die verstaan is altyd aan die konteks van die 
verhaalgekoppel. 
Om ten volle te verstaan is ook nie moontlik nie (Anderson & Goolishian, 1988) 
omdat die verstaan van die probleemsituasie met elke vertelling anders is. Dit 
is dus nie moontlik om 'n deskundige op die vrou se lewe te word nie. 
'n Post-modernistiese diskoers vra dat die dokter sal luister, nie vanuit haar 
voorafverstaan of kennis van die probleem nie, maar uit 'n posisie van "not 
knowing". Dit is die vrou en nie die dokter nie wat as deskundige optree oor 
haar lewe. Die dokter se nuuskierigheid en soeke na antwoorde rig haar vrae. 
Sy luister na dit wat in die gesprek gese en nie gese word nie. Sy luister na die 
vrou se lewensverhaal in die lig van die konteks. Haar eie kulturele en 
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godsdienstige identiteit vorm deel van die gesprek en verleen die pastorale 
element daaraan. 
1.8 DIE UITVOERBAARHEID VAN DIE STUDIE 
Ek is werksaam in 'n staatshospitaal waar aborsie op aanvraag uitgevoer word. 
Dit is die hospitaal se beleid dat vroue wat 'n aborsie versoek, in die 
hoofstroom van pasiente moet beweeg sodat hulle nie etiketteer word nie. Met 
nadere ondersoek blyk dit dat hierdie vroue juis etiketteer word vandat die 
leer uitgereik word tot en met die uitvoer van die prosedure. 
1.8.1 Onbeperkings 
Ek werk die afgelope tien jaar in die buite-pasiente afdeling van Kalafong 
Hospitaal. Hierdie ligging bied my volle toegang tot die vroue wat vir 
terminasie van ·swangerskappe aanmeld. 
Na ongeveer 18 jaar se dienslewering in die swart gemeenskap het ek 'n sekere 
mate van kennis van die kultuur opgedoen. Dit, en die feit dat ek 'n 
vertrouensposisie beklee, het gemaak dat vroue hulle samewerking met die 
voltooiing van die vraelyste gegee het. Ek het soms die idee gekry dat hulle so 
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desperaat is om 'n aborsie te ondergaan dat hulle enigiets sou doen om dit 
moontlik te maak. Geen persoon het geweier om deel te wees van die projek 
nie. Respondente het ywerig die detail ingevul waar moontlike misverstande 
kon ontstaan. Ek is baie dankbaar teenoor hierdie vroue wat so vrylik van 
hulself, omstandighede en kultuur gedeel het. 
1.8.2 Beperkings 
My opleiding is gesetel in die biomediese benadering van pasienthantering en · 
my denke hoofsaaklik deur die modernistiese diskoers geskoei. 
My benadering sou dus die oordra van feite wees en die hantering van die 
fisieke probleem eerder as om die mens in totaliteit te sien. 
Ek moes dus 'n paradigma-skuif maak na 'n post-modernistiese diskoers 
alvorens ek die projek kon begin. Die post-modernistiese diskoers vra dat ek 
die vrou in die konteks van haar bestaan sal probeer verstaan. Ek moes my 
siening verander van wat realiteit is en ek moes my beheer en deskundige 
houding prysgee vir 'n benadering waar ek nie aldie antwoorde op 
probleemsituasies ken nie, maar waar ek en die vrou saam na antwoorde gaan 
soek. 
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My eie konteks was besaai met vooroordele ten opsigte van wie die vrou is wat 
vir terminasie van swangerskap aanmeld. Om net maar een van my vooroordele 
te noem, was my persepsie van hierdie vroue dat hulle op 'n baie vroee 
ouderdom seksueel aktief raak en hoofsaaklik los verhoudings met verskeie 
seksmaats aangeknoop het. My moralistiese beskouings kon 'n veroordeling 
wees vir hulle wat aborsie versoek het. 
Aangesien die studie tot een hospitaal in Gauteng beperk is, verteenwoordig dit 
slegs 'n klein groepie vroue wat terminasie van swangerskap ondergaan het, 
siende dat daar 10 302 aborsies gedurende 1 Oktober 1998 tot en met 31 Mei 
1998 in Gauteng gedoen is (Direktoraat: Gesondheid Sisteme, Navorsing en 
Epidemiologie ). 
Kalafong Hospitaal is gelee in Atteridgeville, 'n tradisioneel swart woonbuurt 
buite Pretoria. Die meerderheid vroue sou uiteraard swart wees en daarom 
moes ek as blanke let op kulturele misverstande wat kon plaasvind. Aborsie is 
'n sensitiewe en persoonlike onderwerp wat met omsigtigheid hanteer moet 
word, veral gesien in die lig dat vroue aan verskeie persone tydens die eerste 
besoek blootgestel word. 
AI die vroue wat deur my persoonlik gedurende die periode 10ktober 1997 tot 
en met 31 Mei 1998 gesien was, is betrek in die studie. 
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HOOFSTUK 2 
NA VORSINGSBENADERING EN BESPREKING VAN VRAE 
2.1 NAVORSINGSBENADERING 
Die navorsingsprojek is in die vorm van 'n prospektiewe beskrywende studie 
(Last, 1987: 85). Aile pasiente wat aanmeld vir aborsie by die buite-pasiente 
afdeling van Kalafong Hospitaal, Pretoria, ongeag ouderdom, oor die tydperk 1 
Oktober 1997 tot en met 31 Mei 1998 uitsluitend Desember 1997 en Januarie 
1998, is by die projek ingesluit. 
2.1.1 · Werwing van gevalle 
Terminasie van swangerskap is 'n gratis diens in aangewese staatsinrigtings. 
Vroue betaal dus nie die gebruiklike hospitaalfooi wanneer hulle vir aborsie kom 
nie. Die administratiewe beampte merk die leer met 'n hoofletter Top die 
buiteblad. Hierna word die vrou deur die dokter in die buite-pasient afdeling 
fisies evalueer en swangerskap word bevestig deur middel van 'n urine- of 
bloedtoets voordat die vraelys voltooi word. Die vrou word hierna na die 
aborsiekliniek verwys. 
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2.1.2 Ingeligte toestemming 
Appendiks A is eers breedvoerig verduidelik in die taal van die vrou se keuse. 
'n Tolk is gebruik waar nodig. Vroue is nie gedwing om deel te neem nie. Hulle 
is ook 'n keuse gelaat om vrae wat te persoonlik of sensitief is, onbeantwoord 
te laat. Hulle is verseker dat die inligting vertroulik sou bly en dat hul 
identiteit beskerm sou word. · 
Waar vroue nie kon skryf nie, is 'n afdruk van die linkerduim gemaak. 
Oorhoofse koste is beperk deur die vorm net in een taal voor te berei. Die 
vorm is in Afrikaans opgestel omdat ek hoofsaaklik die toestemming self 
verkry het. 
Minderjariges kon self toestemming gee aangesien die Wet nie die ouer of voog 
se toestemming vir terminasie van swangerskap nodig het nie. Die 
toestemmingsvorm is deur my en 'n getuie mede-onderteken. 
2.1.3 Die vraelys 
Die vraelys bestaan uit sewe en dertig vrae. Die vrae het nie net met fisieke 
feite te make nie maar bevat ook sosiale, finansieHe en godsdienstige aspekte 
(sien Appendiks B). 
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Hier volg 'n kort verduideliking van sommige van die vrae en die rasionaal vir die 
insluiting van die vrae in die vraelys. 
Vraag 2 
Die vraag na die ouderdom van die vrou is belangrik omdat daar in die literatuur 
baie oor die tienerswangerskap geskryf word. Die <14 jaar-kategorie kan 'n 
aanduiding gee van hoe vroeg tienerdogters seksueel aktief word. Die +36 
jaar-kategorie weerspieel die voorkoms van die ouer volwasse vrou vir wie die 
swangerskap 'n probleem is. 
Vraag 3 
Kalafong Hospitaal is in 'n tradisioneel swart woonbuurt. Tog vind ons dat vroue 
van aile rasse vir aborsie aanmeld. Hierdie vraag wys na die integrasie van die 
dienslewering onder die verskillende rassegroepe. 
Vraag 4 
Die hoogste kwalifikasie van die vroue getuig van hulle vlak van geletterdheid. 
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Die vraag kan gevra word of 'n hoer vlak van skolastiese opvoeding vroue 
beskerm teen ongewenste swangerskappe en of hul skolastiese opleiding hul 
meer vatbaar vir die keuse van aborsie maak? 
Vraag 5 
Die beroep van die vroue weerspieel hul posisie in die sakewereld. Terminologie 
soos skolier, student, werkloos, deeltydse werker, huisvrou of vaste 
betrekking is hier gebruik. 
Vraag 6 
Daar word na die tuisdorp van die vrou gevra omdat dit belangrik is om te weet 
of Kalafong Hospitaal vroue buite die grense van die Republiek van Suid-Afrika 
bedien. Indien dit so sou wees, sal dit finansiele implikasies vir die Staat inhou. 
Vraag 7 
Met die opstel van die vraelys was dit nie my bedoeling om Rooms-Katolieke as 
"nie-Christene" voor te stel nie. My rede vir die afsonderlike kategorie was my 
nuuskierigheid random die aantal Rooms-Katolieke vroue wat van aborsie 
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gebruik maak aangesien hulleerstelling baie duidelike riglyne daarteen het. 
Onder die kategorie Christen sorteer ook al die Afrika-kerke wat hulle geloof 
in Jesus Christus bely. 
Vraag 8 
Vraag 8 handel oor die vrou se swangerskapgeskiedenis. Dit vertel meer van 
die aantal swangerskappe wat sy reeds gehad het (G = Graviteit) en of die 
swangerskap in 'n miskraam (M) of buis swangerskap (E) (Ektopiese 
swangerskap) geeindig het en hoeveel kinders sy reeds gehad het (P = Parite.it). 
Vraag 9 
Die LNM of te wei die laaste normale menstruasie dui die datum waarop die 
vrou die laaste keer 'n normale vaginale bloeding gehad het aan. Indien die vrou 
byvoorbeeld gereeld 'n drie-dae menstruele siklus gehad het, word dit as 
normaal vir haar beskou. Die eerste dag van so 'n normale menstruele siklus 
word hier aangedui teenoor LNM. Hierdie datum is belangrik aangesien die 
swangerskapsduurte met behulp van hierdie datum bepaal word. 
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Vraag 10 
Enige vorige terminasie van swangerskap verwys na wettige of onwettige 
aborsies. Hier word bedoel inmenging in die swangerskap sodat dit 
getermineer word. 
Vraag 11 
Tot 1996 was aborsies net wettig in gevalle van verkragtings, 
geestesongesteldheid en lewensbedreigende toestande. Onwettige 
agterstraataborsies is nie deur die wetgewing gekeer nie. My indruk is dat 
vroue nie maklik praat oor onwettige aborsies wat hulle voorheen ondergaan 
het nie omdat dit moontlik as sosiaal onaanvaarbaar beskou is. Die 
moontlikheid bestaan dat hulle die terminasie van swangerskap as 'n natuurlike 
miskraam kan weergee. 
Vraag 12 
Vraag 12 handel oor die kontraseptiewe metode gebruik ten tye van die 
konsepsie. Daar word nie ingegaan op die rede hoekom die kontraseptiewe 
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metode gefaal het nie. Die indeling is slegs in hoofgroepe en die verskillende 
handelsname in elke groep word nie bespreek nie. 
Vraag 13 
Aile vroue wat vir aborsie aanmeld, word aangemoedig om in die toekoms 'n 
kontraseptiewe metode te gebruik. Vraag 13 vra na hul keuse van 
kontraseptiewe metode na die aborsie. 
Vraag 14 
Die huwelikstatus van die vrou het ook die lobola-stelsel ingesluit waar die 
egpaar tradisioneel verbind word nadat die swart man 'n bruidskat aan hoar 
ouers gegee het. Alhoewel daar nie 'n skriftelike kontrak tussen die egpaar is 
nie, is daar sterk tradisionele riglyne wat die ooreenkoms bindend maak. 
Vraag 15 
Die tydperk in die huidige verhouding met die vader van die ongebore kind dui 
die tydperk aan wat die vrou die vader van hoar ongebore kind ken en in 'n 
verhouding tot hom staan. 
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Vraag 16 
Vraag 16 vra spesifiek na die tipe verhouding tot die vader van die ongebore 
kind. Indien die vrou wei getroud is, kon sy nog swanger geword het in 'n buite-
egtelike verhouding of na verkragting. Die aanname moet nie gemaak word dot 
aile getroude vroue met hul mans se kinders swanger is nie. 
Vraag 17 
Vraag 17 vra na die vrou se ouderdom met eerste seksuele kontak ooit. Dit 
weerspieel die gemiddelde ouderdom waarby meisies seksueel aktief word en 
beklemtoon 'n teikengroep vir moontlike toekomstige navorsing. 
Vraag 18 
Let asseblief daarop dot vraag 18 nie die aantal seksmaats per leeftyd 
verteenwoordig nie, maar slegs die aantal seksmaats wat die vrou die laaste 
twaalf (12) maande gehad het. 
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Vraag 19 & 20 
Vraag 19 en 20 vra slegs of die vrou kennis dra van seksuele oordraagbare 
siektes {STD en HIV infeksie). Dit toets nie hoar diepte kennis van die siektes 
me. 
Vraag 21 
Vraag 21 vra of sy ooit voorheen behandeling vir 'n seksuele oordraagbare 
siekte ontvang het. As dokter weet ek dot die voorkoms van seksuele 
oordraagbare siektes hoog is. As daar oorwegend nee op die vraag geantwoord 
word, kan daar aangeneem word dot die diagnose nie goed gekommunikeer word 
na die vrou nie of dot sy die siektetoestand ontken. 
Vraag 22 




'n Papsmeer is 'n siftingsondersoek vir servikale karsinoom. Die vrou in hoar 
reproduktiewe jare het 'n verhoogde risiko om servikale karsinoom op te doen 
(Wang, 1997). Dit is dus belangrik om hierdie siftingstoets te doen sodat die 
karsinoom vroegtydig gediagnoseer en behandel kan word. 
Vraag 24 
Vraag 24 doen navraag na die rede hoekom die vrou 'n aborsie wil ondergaan. 
Aile redes word gedokumenteer. Hierdie vraag brei meer op vraag 10 uit. 
Vraag 25, 26 en 27 
Hierdie vrae verwys na die biologiese vader van die ongebore kind. Hierdie 
vrae is ingesluit omdat dit die vrou se heel basiese kennis van die man as mens 
weerspieel. Dit toon aan hoe goed sy hom ken. 
Vraag 28 
Vraag 28 verwys na die gesamentlike maandelikse inkomste van die ouers van 
die ongebore kind. 
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Vraag 29 en 30 
Hier word gevra of die vader van die ongebore kind bewus van die swangerskap 
is en indien ja, of hy bewus van die aborsiekeuse is (vraag 30). 
Vraag 31 
Vraag 31 vra wie se voorstelle het gelei tot hoar keuse om 'n aborsie te 
ondergaan. In retrospek sou dit ook belangrik wees om te vra of the vrou hoar 
gewend het tot hoar kerk in die besluitneming van die aborsie. 
Vraag 32, 33 en 34 
Hierdie vrae is slegs gevra vir vroue wat jonger as 21 jaar en ongetroud is. 
Vraag 32 vra of hoar ouers van die swangerskap bewus is. Indien ja, is vraag 
33 van toepassing. Indien hulle bewus is van hoar keuse om 'n aborsie te 
ondergaan, steun hulle hoar in hoar keuse (vraag 34). 
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Vraag 35 
Vraag 35 verneem of aanneming ooit oorweeg is, dit wil se die gedagte van 
aanneming is deurdink en opgeweeg teenoor aborsie. 
Vraag 36 
Vraag 36 eksploreer die vrou se godsdiensbeginsels in terme van die 
aborsiedaad. Ek het hierdie vraag ingesluit omdat dit die rol van 
godsdiensbeginsels in haar lewe demonstreer. 
Vraag 37 
Vraag 37 vra na die vrou se huistaal. Een of meer tale kon gedokumenteer 
word. 




Die data is deur middel van die rekenaarprogram Epi Info verwerk. 
Die Epi Info is 'n series van mikrorekenaarprogramme vir die hantering van 
epidemiologiese data in vraelysformaat en vir die verwerking van die inligting 
vir geskrewe verslaggewing. 
3.1.1 Vraag 1 en 2 
Datum en die ouderdom van die vrou 
Daar is 630 swanger vroue by die projek in die tydperk 1 Oktober 1997 tot en 
met 31 Mei 1998 uitsluitend Desember 1997 en Januarie 1998 betrek. 49,4c;to 
van die vroue het in die ouderdomsgroep 20-28 jaar geval. Die piekouderdom 
vir die groep was tussen 24 en 28 jaar. 
Die aantal tienerswangerskappe is 97 (15,4c;to) en 81 vroue (12,9c;to) is ouer as 36 
jaar. 
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3.1.2 Vraag 3 
Die rasverdeling was soos volg: 
RAS FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Asiate 6 1,0c;.'o 
Blank 3 0,5c;.'o 
Kleurling 11 1,7c;.'o 
Swart 610 96,8% 
TOTAAL 630 100,0c;to 
Kalafong Hospitaal is in 'n swart woonbuurt van Pretoria, die meerderheid 
pasiente is dus swart vroue. Die resultaat kan dus nie as verteenwoordigend 
van die hele Suid-Afrikaanse bevolking geag word nie. 
3.1.3 Vraag 4 
Die hoogste kwalifikasie van die vrou: 
KWALIFIKASIE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Diploma 9 1,4c;.'o 
St 10 229 37,8% 
St 6-9 299 47,5% 
St 1-5 68 10,8c;.'o 
Gr 1- 2 5 1,1c;.'o 
Geen 18 2,9c;.'o 
TOTAAL 630 100,0c;to 
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Daar was geen gegradueerdes onder hierdie groep nie. Die meerderheid het 'n 
hoerskoolopleiding gehad terwyl 2,9~o geen skolastiese onderrig gehad het nie. 
1.4~o of te wei 9 respondente was in besit van 'n tersiere diploma. 
3.1.4 Vraag 5 
Die beroep van die vrou. 
34,8~o vroue was werkloos, gevolg deur vroue in vaste betrekkings (27,1~o). 
Studente het 94 (14,9~o) beslaan en skoliere 129 (20,5~o). Die res bestaan uit 
huisvroue en deeltydse werkers (2,7~o). 
3.1.5 Vraag 6 
Die tuisdorp van die vrou. 
Die meerderheid was woonagtig in die Republiek van Suid-Afrika- met slegs 
een persoon afkomstig van Swaziland. Vrese dat hierdie diens deur uitlanders 
misbruik word, blyk ongegrond te wees ten opsigte van Kalafong Hospitaal. Die 
situasie mag anders wees ten opsigte van hospitale nader aan landsgrense. 
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3.1.6 Vraag 7 
Die godsdienstige orientasie van die vrou. 
NO GODSDIENS FREKWENSIE PERSENT ASIE 
1 Christen 533 84,6<yo 
2 Hindu 4 0,6<yo 
3 Moslem 6 l,O<yo 
4 Geen 28 4,4<yo 
5 Ander 5 0,8<yo 
6 Rooms-Katoliek 54 8,6<yo 
TOTAAL 630 lOO,O<yo 
93,2<yo van die vroue was Christene. Vroue wat die Rooms-Katolieke geloof 
aanhang, het 8.6<yo van die groep uitgemaak. 
Die christelike geloof het kerke van verskeie denominasies ingesluit. Alhoewel 
dit nie deel van die vraag was nie, het ek sommige van die vroue uitgevra na hul 
kerkverband. Verdere navorsing ten opsigte van kerkverband en aborsie mag 
interessante inligting oplewer. 
3.1.7 Vraag 8 
Die pariteit van die vrou dui op die aantal kinders wat sy reeds gehad het. 
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AANT AL KINDERS FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Geen 165 26,2'Yo 
Een 181 28,7'Yo 
Twee 127 20,2'Yo 
Drie 81 12,9'Yo 
Vier 41 6,5% 
Vyf 18 2,9'Yo 
Ses 11 1,7'Yo 
Sewe 3 0,5'Yo 
Agt 3 0,5'Yo 
TOTAAL 630 100,0'Yo 
Die meerderheid het reeds een of meer kinders gehad terwyl 26,2'Yo vroue 
geen kinders gehad het nie. Slegs 12,1 'Yo van die respondente het vier of meer 
kinders gehad. 
Graviteit dui op die aantal swangerskappe insluitende hierdie swangerskap wat 
sy gehad het. 
AANT AL SWANGERSKAPPE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
1 159 25,2'Yo 
2 172 27,3'Yo 
3 131 20,8% 
4 79 12,5'Yo 
5 43 6,8'Yo 
6 22 3,5'Yo 
7 13 2,1'Yo 
8 6 1,0% 
9 5 0,8'Yo 
TOTAAL 630 100,0'Yo 
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Hierdie swangerskap was die tweede vir 172 (27,3cyo) van die vroue. Dit was 
die eerste swangerskap vir 159(25,2<yo) van die vroue. Drie vroue het' n vorige 
ektopiese swangerskap of te wel'n buisswangerskap gehad terwyl 61 (9,7cyo) 
vroue 'n vorige miskraam gehad het. Een van hierdie vroue het 3 vorige 
miskrame gehad. 
3.1.8 Vraag 9 
Die datum van die laaste normale menstruasie. 
Die meerderheid vroue kon 'n datum gee waarop die laaste normale menstruasie 
plaasgevind het, maar met fisieke ondersoek van sommige van die vroue, het die 
datum deur hulle verstrek, nie met die swangerskapduurte ooreengestem nie. 
3.1.9 Vraag 10 
Enige vorige terminasie van swangerskap. 
Elf (1,7<yo) vroue het 'n vorige terminasie van swangerskap gehad. 
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3.1.10 Vraag 11 
Die rede vir terminasie van huidige swangerskap. 
REDE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Verkragting 16 2,5cro 
Medies 2 0,3cro 
Ander 606 96,2c;to 
Verkragtings & ander 3 0,5cro 
Medies en ander 3 0,5cro 
TOTAAL 630 100,0% 
Vraag 24 sal verder uitbrei oor die ander redes vir terminasie. 4 uit die 606 
vroue wat hul rede as 'ander' in Vraag 11 gegee het, was ook verkrag. Hierdie 
inligting het eers in Vraag 16 na vore gekom. Hierdie vroue is verkrag deur 
mans wat hul geken het en met wie hulle selfs 'n verhouding gehad het. 
3.1.11 Vraag 12 
Die kontraseptiewe metode tans gebruik. 
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KONTRASEPTIEWE METODE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Geen 283 44,9~o 
Inspuiting 95 15,1~o 
IUA'" 5 0,8~o 
Kondo me 14 2,2~o 
Pil 225 35,7~o 
Sterilisasie 2 0,3~o 
Ander 6 1,0~o 
TOTAAL 630 100,0'/'o 
44,9'/'o vroue het geen kontraseptiewe metode gebruik nie. Dit is geweldig hoog 
in die lig dat kontrasepsie gratis by gesinsbeplanningsklinieke beskikbaar is. 
Die rede vir die nie-gebruik van kontrasepsie is nie in die studie nagevors nie. 
Dit sou egter 'n interessante opvolgstudie wees. Die Pil was die gewildste 
kontraseptiewe metode gevolg deur die inspuiting. Soos reeds genoem is daar 
nie op die verskillende handelsname van die kontrasepsie ingegaan nie. 
Kondome, intrauterine apparate (IUA) en sterilisasie was minder gewild 
gewees. Ander kontraseptiewe metodes verwys na tradisionele metodes. Daar 
is nie oor die verskillende metodes uitgevra nie. Weereens kan dit 'n 
teikengroep vir toekomstige navorsing wees. 
,. 
IUA = Intrauteriene apparaat 
-47-
3.1.12 Vraag 13 
Toekomstige kontrasepsie gebruik. 
KONTRASEPTIEWE METODE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Ander 0 O'ro 
Geen 8 1,3'Yo 
Inspuiting 390 61,9'Yo 
IUA* 31 4,9'ro 
Kondo me 2 0,3'ro 
Pi I 76 12,1'Yo 
Sterilisasie 65 10,3'ro 
Onseker 58 9,2'Yo 
TOTAAL 630 100,0'Yo 
Die meerderheid het op die inspuiting besluit. Die rede hiervoor kan wees dat 
dit eenkeer elke tweede of derde maand toegedien word. 
Dit wil voorkom asof vroue hul vertroue in die Pil verloor het aangesien net 
12,1'Yo weer hierdie metode sou gebruik. 58 vroue was onseker oor hulle keuse 
van kontraseptiewe metode na die aborsie. 10,3'Yo vroue wou 'n sterilisasie he 
terwyl niemand op tradisionele metodes besluit het nie. Daar was nog 'n klein 
groepie (1,3'Yo) vroue wat geen kontrasepsie na die aborsie wou gebruik nie. Dit 
is interessant dat net 2 vroue kondome wou gebruik. Kondome het 'n 
bykomstige voordeel dat dit seksuele oordraagbare siektes kan voorkom. 
* IUA = Intrauteriene apparaat 
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Tog blyk dit 'n ongewilde keuse te wees. Opvolgstudies oor die redes hieroor 
kan insiggewend wees. Die moontlikheid bestaan dot kulturele faktore 'n groot 
rol speel in die nie-gebruik van kondome. 
3.1.13 Vraag 14 
Die huwelikstatus van die vrou. 
HUWELIKSTATUS FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Ongetroud 509 80,8'Yo 
Getroud 53 8,4'Yo 
Lobo Ia 39 6,2'Yo 
Geskei 21 3,3'Yo 
Weduwee 8 1,3'Yo 
TOTAAL 630 100,0'Yo 
Die meerderheid (80,8'Yo) van die vroue was ongetroud. Die wat wettig getroud 
was, het 8.4'Yo uitgemaak terwyl 6,2'Yo van die vroue deur middel van lobola 
verbind was. Lobola verwys n~ die tradisionele huwelik onder swart mense. 21 
vroue was geskei en 8 was weduwees. 
3.1.14 Vraag 15 
Die tydperk van die verhouding tussen die vrou en die vader van die kind. 
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TYDPERK IN MAANDE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
<3 76 12,1cro 
3-6 71 11,3cro 
7-12 68 10,8cro 
13- 24 139 22,1cro 
25+ 262 41,5cro 
Nie van toepassing nie 14 2,2cro 
TOTAAL 630 100,0cro 
14 van die vroue het hierdie vraag as ontoepaslik beskou omdat hulle verkrag is. 
41,6cro van die vroue wat terminasie van swangerskap versoek het, het 'n 
langtermyn (meer as 2 jaar) verhouding met die vader gehad. 'n Groot aantal 
(34,2cro) van vroue het swanger geword binne die eerste twaalf maande van die 
verhouding en 12,1cro of te wei 76 respondente het binne 3 maande swanger 
geword. 
3.1.15 Vraag 16 
Die seksuele kontak wat gelei het tot bevrugting was soos volg. 
KONTAK FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Vaste verhouding 291 46,2cro 
Toevallige kontak 132 21,0cro 
Huwelik 81 12,9cro 
Buite-egtelike verhouding 103 16,3cro 
Verkrag 23 3,7cro 
TOTAAL 630 100,0cro 
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Let asseblief daarop dot die vrou se huwelikstatus losstaan van die verhouding 
met die vader van die kind. Ter illustrasie hiervan kan gepostuleer word dot 
getroude vroue byvoorbeeld 'n buite-egtelike verhouding het en ongetroude 
vroue toevallige seksuele kontakte kan he. Hierdie is voorbeelde van vele 
moontlikhede. Vraag 16 kyk dus meer spesifiek na die tipe verhouding tussen 
die vrou en die vader van die kind, ongeag die vrou se huwelikstatus. 
Die totale aantal vroue wat of wettig of tradisioneel getroud is, is 14,6/'o (vraag 
14). Die tabel in vraag 16 toon dot die seksuele kontak binne die huwelik vir 
12,9/'o van die bevrugtings verantwoordelik was. Die orige 1,7/'o van getroude 
vroue het dus deur seksuele kontak buite die huwelik swanger geword. 
Die aantal toevallige seksuele kontakte is 132 (21,0/'o). Dit is onrusbarend dot 
vroue hul nog in los seksuele verhoudings begewe veral in die lig van seksuele 
oordraagbare siektes en die HIV risiko. Dit is veral ongetroude vroue wat 
deur toevallige seksuele kontak swanger geword het. 
Dit wil ook voorkom asof vroue eerder net in vaste verhoudings as die huwelik 
bele. 80,8/'o van vroue was ongetroud, maar 46,2/'o het in 'n vaste verhouding 
gestaan. 
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Van die 53 getroude vroue, het 7 vroue in 'n buite-egtelike verhouding en 1 vrou 
met toevallige seksuele kontak swanger geword. Die 39 vroue wat deur middel 
van lobola verbind was, het in 4 gevalle in buite-egtelike verhoudings swanger 
geword en 2 vroue is verkrag. Daar was geen swangerskappe as gevolg van 
toevallige seksuele kontak nie. 
3.1.16 Vraag 17 
Die ouderdom van eerste seksuele omgang ooit. 
OUDERDOM IN J ARE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
9 1 0,2i'o 
11 2 0,3i'o 
12 1 0.2i'o 
13 7 1,1i'o 
14 32 5,1i'o 
15 67 10,6i'o 
16 107 17,0i'o 
17 115 18,0i'o 
18 125 20,0i'o 
19 75 12,0i'o 
>20 91 14,4i'o 
Weet nie 7 1,1i'o 
TOTAAL 630 100,0i'o 
Sewe (1,1 i'o) respondente kon nie hul ouderdom van eerste seksuele kontak 
onthou nie. Die meerderheid (73,4i'o) was reeds op 18 jaar seksueel aktief. 
Die jongste van 9 jaar was verkrag. Die insidensie styg vanaf 13 jaar en piek op 
18 jaar. 
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3.1.17 Vraag 18 
Die aantal seksmaats die afgelope 12 maande. 
AANT AL SEKSMAATS FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Een 394 62,5'/o 
Twee 152 24,1'/o 
Drie 51 8,1'/o 
Vier 20 3,2'/o 
Vyf 7 1,1 'Yo 
Ses 4 0,6'/o 
Sewe 1 0,2'/o 
Agt 1 0,2'/o 
TOTAAL 630 100,0'/o 
37,5'/o vroue het meer as een seksmaat die afgelope 12 maande gehad. Die 
aantal seksmaats in 'n leeftyd vermeerder die vrou se kanse om servikale 
karsinoom op te doen. Die kans verhoog van 1,5'/o (met 1 seksmaat) tot 12,8'/o 
vir vroue met 6 of meer seksmaats (Stone, Zaidi et al. 1995: 411). 
Van die 39 tradisionele getroude (lobola) vroue het 6 vroue 2 seksmaats gehad 
terwyl 2 vroue 3 seksmaats gehad het en 3 vroue elk 4, 5, 8 seksmaats 
onderskeidelik gehad. 
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Van die 53 wettige getroude vroue was 46 vroue getrou aan hul mans, terwyl 5 
vroue 2 seksmaats gehad het en 2 vroue het elk 4 en 5 seksmaats 
onderskeidelik gehad. 
Dit is aanvaarbaar in die swart kultuur om meer as een seksmaat te he ongeag 
die huwelikstaat. Die wil voorkom asof wettig getroude vroue 87c;.'o getrou aan 
hul mans is teenoor 72c;.'o van tradisionele getroude vroue. 
3.1.18 Vraag 19 
Het die vrou enige kennis van seksuele oordraagbare siektes? 
57c;.'o persent het positief geantwoord terwyl43c;.'o persent geen kennis van die 
seksuele oordraagbare siektes gehad het nie. 
3.1.19 Vraag 20 
Het die vrou kennis van HIV infeksie? 
Nagenoeg 30c;.'o het nie kennis daarvan gehad nie, terwyl ?Oc;.'o positief gereageer 
het. 
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3.1.20 Vraag 21 
Die vrou is gevra na vorige behandeling van seksuele oordraagbare siektes. 
Slegs 22,5c;to van die vroue was bewus van enige vorige behandeling vir seksuele 
oordraagbare siektes. Die meerderheid 77;5c;to van die vroue het nee 
geantwoord. Dit wil se hulle het geen vorige behandeling vir seksuele 
oordraagbare siektes gehad nie. My ervaring as dokter in die buitepasiente 
afdeling van Kalafong Hospitaal is dot daar 'n groot aantal vroue met die soort 
siektes is. Die moontlikheid bestaan dot die diagnose nie aan die pasient 
kommunikeer word nie of dot die pasient die diagnose ontken. Hierdie aspek 
behoort verder nagevors te word. 
3.1.21 Vraag 22 
Die vrou se HIV status is nagegaan. 
16c;to van die vroue was vir HIV getoets. Van die 101 vroue wat getoets is vir 
HIV, was 8 positief. Die res van die groep het geen toets ondergaan om HIV 
te bepaal nie. 
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3.1.22 Vraag 23 
Het die vrou vorige papsmere gehad? 
Dit is ontstellend dat ongeveer BO'i'o vroue in hul reproduktiewe jare nie vir 
servikale karsinoom gesif word nie. Gesien in die lig van vraag 18 -die aantal 
seksmaats die afgelope 12 maande- behoort vroue juis hierdie siftingstoets te 
ondergaan. Servikale karsinoom in die vroee stadium is 'n volkome 
behandelbare toestand. 
Die oorgrote meerderheid (80,5'i'o) het negatief gereageer of was onseker. 
Ongeveer 20'i'o vroue het bevestig dat hulle wei 'n vorige papsmeer gehad het. 
3.1.23 Vraag 24 
Die "onder" redes vir terminasie (sien ook vraag 11). 
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REDE VIR ABORSIE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Finansieel 275 44% 
Verbrokkelde verhouding 136 22'7'o 
Verder studeer 116 18'7'o 
Geen ondersteuning 51 8'7'o 
Kinders te klein 47 7'7'o 
Onbeplande swangerskap 40 6 'Yo 
Ongetroud 33 5'7'o 
Te veel kinders 31 5'7'o 
Verkrag 23 4 'Yo 
Te jonk 20 3'7'o 
Man is dood 11 2'7'o 
Gefaalde kontrasepsie 10 1,5% 
Beroep 7 1 'Yo 
Buite-egtelike verhouding 5 1 'Yo 
Man in tronk 4 1 'Yo 
Gestremde kinders 3 0,5'7'o 
Geskei 3 0,5'7'o 
Wil nie kinders he nie 3 0,5'7'o 
Sieklik 2 0,3o;o 
Depressie- op behandeling 1 0,2'7'o 
Skisofrenie 1 0,2o;o 
HIV 1 0,2'7'o 
TOTAAL 630 lOO,Oo;o 
Let daarop dat elke vrou meer as een rede kon gee vir haar keuse om 'n aborsie 
te kry. 86,2o;o vroue het meer as een rede verstrek. Finansiele redes het 44'7'o 
van die redes uitgemaak terwyl verbrokkelde verhoudings en die behoefte om 
verder te studeer onderskeidelik 22'7'o en 18'7'o beslaan het. 
Vraag 24 is in die vorm van 'n oop vraag. Hierdie deel van die onderhoud het in 
'n gesprek ontwikkel en menige keer emosies byvoorbeeld trane by die vroue 
ontlok. Dit was asof die vroue my meer vertrou het en bereid was om inligting 
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met my te deel. 'n Getroude vrou wat die huwelik as kontak vir bevrugting 
voorgehou het, het gebieg dot hoar man hoar verkrag het. In retrospek het 
hierdie vraag meer inligting bekom van die vrou en hoar omstandighede as vraag 
11 wat doelgerig en geslote is. 
Na aanleiding van Adelson, Frommer en Weisberg (1995) se studie het ek gaan 
kyk na die ouderdom van vroue wat verbrokkelde verhoudings as rede vir hul 
keuse van aborsie voorgehou het. 12,3cro van die vroue was jonger as 36 jaar en 
slegs 0,9cro ouer as 36 jaar. Hierdie sou weereens 'n teikengroep wees vir 
toekomstige navorsing. 
3.1.24 Vraag 25 
Die ouderdom van die vader van die kind. 
OUDERDOM FREKWENSIE PERSENT ASIE 
< 14 jaar 0 aero 
14- 16 jaar 4 0,6% 
17- 19 jaar 33 5,2cro 
20 -23 jaar 76 12,1cro 
24- 28 jaar 143 22,7cro 
29- 35 jaar 174 27,6cro 
> 36 jaar 150 23,8cro 
Onbekend 50 7,9cro 
TOTAAL 630 100,0cro 
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34,8'o mans het in die ouderdomsgroep 20 tot 28 jaar geval. Slegs 5,8,o was 
tieners. 50 vroue het nie die ouderdom van die man geweet nie. Dit wil 
voorkom asof tienerseuns hulle later in seksuele verhoudings bevind as dogters, 
moontlik omdat hulle later geslagsryp word. 
3.1.25 Vraag 26 
Die hoogste kwalifikasie van die vader van die kind. 
KWALIFIKASIE FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Graad 10 1,6,o 
Diploma 17 2,7,o 
St 10 250 39,7'o 
St 6-9 174 27,6'o 
St 1-5 25 4,0,o 
Gr 1- 2 6 1,0,o 
Geen 14 2,2,o 
Onbekend 134 21,3'o 
TOTAAL 630 100,0'o 
134 vroue het nie die manse kwalifikasie geweet nie. 42,4% mans het 'n St 10* 
kwalifikasie of tersiere opleiding gehad. Slegs 2,2,o mans het geen skolastiese 
opleiding gehad nie. 4,3,o mans het 'n tersiere opleiding gehad vergeleke met 
* 
Die nuwe skolastiese benadering vir standerd is na graad verander - dus St 10 = Graad 12 
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3.1.26 Vraag 27 
Die beroep van die vader van die kind. 
BEROEP FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Werkloos 129 20,5c;to 
Vaste betrekking 321 51,0c;to 
Deeltydse betrekking 32 5,1 cyo 
Skolier 41 6,5c;to 
Student 55 8,7c;to 
Onbekend 52 8,3c;to 
TOTAAL 630 100,0c;to 
20,5c;to mans was werkloos terwyl 56,1c;to van die mans 'n werk gehad het, hetsy 'n 
vaste of deeltydse werk. Daar was 96 skoliere en studente onder die mans. 52 
vroue het nie die mans se beroep geweet nie. 
3.1.27 Vraag 28 
Die gesamentlike maandelikse inkomste. 
GESAMENTLIKE MAANDLIKSE FREKWENSIE PERSENT ASIE INKOMSTE 
< R200 156 24,8c;to 
R201- R400 114 18,1c;to 
R401- R600 90 14,3c;to 
R601- R800 55 8,7c;to 
R801- R1 000 36 5,7c;to 
< R5 000 103 16,3c;to 
< R10 000 2 0,3c;to 
> R10 000 2 0,3c;to 
Onbekend 72 11,4c;to 
TOTAAL 630 100,0c;to 
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71,6cro mans en vroue, volgens hierdie opname, het onder Rl 000 per maand 
verdien. In retrospek sou hierdie antwoord meer betroubaar gewees het as 'n 
bewys van inkomste beskikbaar was. 
3.1.28 Vraag 29 
Is die vader van die kind bewus van die swangerskap? 
FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Ja 428 67,9cro 
Nee 202 32,1cro 
TOTAAL 630 lOO,Ocro 
Die 202 mans sluit die aantal mans wat oorlede is en die verkragters in. 
3.1.29 Vraag 30 
Is die vader van die kind bewus van die aborsiekeuse? 
FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Ja 343 54,4cro 
Nee 287 45,6% 
TOTAAL 630 lOO,Ocro 
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Die 287 mans sluit weereens die verkragters en mans wat oorlede is in. 13 ,5c;.'o 
mans het geweet van die swangerskap, maar was onbewus van die aborsie. 
3.1.30 Vraag 31 
Wie se voorstel het gelei tot die aborsiekeuse? 
WIE SE VOORSTEL HET GELEI TOT 
FREKWENSIE PERSENT ASIE DIE ABORSIEKEUSE 
Ouers 9 1,4 <yo 
Self 147 23,3c;.'o 
Vader van die ongebore kind 1 0,2c;.'o 
Familie 1 0,2c;.'o 
Ouers en self 69 ll,Oc;.'o 
Self en vader van die ongebore kind 139 22,1c;.'o 
Self en onder 12 1,9c;.'o 
Self en vriende 18 2,9c;.'o 
Self en familie 73 11,6 <yo 
Vader van die kind en vriende 1 0,2c;.'o 
Ouers, self en vader 48 7,6c;.'o 
Ouers, self en onder 3 0,5c;.'o 
Ouers, self en vriende 3 0,5c;.'o 
Ouers, self en familie 20 3 ,2c;.'o 
Self, vader en onder 10 1,6c;.'o 
Self, vader en vriende 10 1,6c;.'o 
Self, vader en familie 43 6,8c;.'o 
Self, onder en familie 1 0,2c;.'o 
Ouers, self, vader en onder 1 0,2c;.'o 
Ouers, self, vader en vriende 3 0,5c;.'o 
Ouers, self, vader en familie 7 1,1 <yo 
Self, vader, vriende en familie 1 0,2c;.'o 
Ouers, self, vader, vriende en familie 5 0,8c;to 
Ouers, self, onder, vriende en familie 2 0,3c;.'o 
TOTAAL 630 100,0c;to 
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In 147 gevalle het die vrou self sonder enige hulp op aborsie besluit (23,3cro). 
In 139 gevalle het die vrou en die vader van die kind saam op 'n aborsie besluit 
(22,1cro). In 1,8cro van die gevalle het die besluit om terminasie by die familie of 
die vrou se ouers of die vader van die baba berus. Die vrou het in hierdie 
gevalle nie die wens uitgespreek om 'n aborsie te kry nie. Die meerderheid 
(74,9cro) vroue het die besluit geneem saam met iemand anders soos 
byvoorbeeld vriende, familie, vader van die kind, mediese personeel of 'n 
kombinasie van bogenoemde. Dit is belangrik om hierdie feit in ag te neem 
tydens berading, sodat daar ook op die mense wat met die swangerskap verbind 
is gefokus word, eerder as net op die swanger vrou self. 
3.1.31 Vraag 32 - 34 
Indien die vrou jonger as 21 jaar en ongetroud is: 
147 vroue het vir die groep gekwalifiseer, dit wil se ongetroud en minderjarige 
vroue. 94 vroue se ouers was bewus van die swangerskap (64cro). Van hierdie 
94 vroue was slegs 1 vrou se ouers nie bewus van haar keuse om 'n terminasie te 
ondergaan nie. 
Van die 93 ouers wat bewus was van die vrou se keuse om 'n aborsie te kry, het 
89 ouers (96cyo) dit goedgekeur. 
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3.1.32 Vraag 35 
Is aanneming ooit oorweeg? 
Net 1,6-ro van die vroue het aanneming oorweeg. 
3.1.33 Vraag 36 
Word die aborsiedaad as strydig met die vrou se godsdiensoortuigings gesien? 
FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Ja 367 58,3-ro 
Nee 249 39,5-ro 
Onseker 14 2,2-ro 
TOTAAL 630 100,0-ro 
58,3-ro vroue het gemeen dat die aborsiedaad strydig met hul 
godsdiensoortuigings is. 'n Klein groepie vroue 2,2-ro was onseker. 
Die 58,3-ro vroue het uit die volgende godsdiensgroepe bestaan: 
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GODSDIENSGROEP FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Christen 301 82c;.'o 
Hindu 2 0,6c;.'o 
Moslem 6 1,6% 
Geen godsdiens 20 5,5c;.'o 
Ander groepe 3 0,8c;.'o 
Rooms-Katolieke 35 9,5c;.'o 
TOTAAL 367 100,0c;to 
Christene het 587 van die godsdienste (vraag 7) uitgemaak. 251 (42,8c;.'o) 
Christene het gemeen dat aborsie nie strydig met hul godsdiensoortuigings is 
me. 
Van die 28 vroue wat geen godsdiens voorkeur gehad het nie, het 20 (71,4c;.'o) 
gese dat aborsie sonde is. 
AI die Moslems in die studie het gese dat aborsie strydig met hul 
godsdiensoortuigings is. 35c;.'o Rooms-Katolieke het gevoel dat aborsie nie 
strydig met hul godsdiensoortuigings is nie. 
3.1.34 Vraag 37 
Huistaal. 
-65-
TAAL FREKWENSIE PERSENT ASIE 
Afrikaans 10 1,6«ro 
Engels 8 1,3«ro 
Engels/Zulu 1 0,2«ro 
Engels/N-Sotho 1 0,2«ro 
Engels/Sotho 1 0,2«ro 
Luganda 1 0,2«ro 
N-Sotho 226 39,4«ro 
Ndebele 77 12,2«ro 
Pedi 2 0,3«ro 
Portugees 1 0,2«ro 
S-Sotho 22 3,5«ro 
Shangaan 10 1,6% 
Shona 1 0,2«ro 
Sotho 4 0,6«ro 
Swazi 15 2,4«ro 
Tsonga 45 7,1«ro 
Tswana 71 11,3% 
Venda 20 3,2«ro 
Xhosa 14 2,2«ro 
Zimbabwies 1 0,2«ro 
Zulu 98 15,6«ro 
Zulu/Tswana 1 0,2«ro 
TOTAAL 630 100,0«ro 
Die meerderheid vroue se huistaal is Noord-Sotho met die onder Afrikatale in 
verskeie persentasies teenwoordig. Afrikaans en Engels het onderskeidelik 
1,6 «ro en 1,9«ro uitgemaak. 
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HOOFSTUK4 
BESPREKING EN GEVOLGTREKKING 
4.1 BESPREKING VAN DIE DATA-ANALISE 
630 vroue is in die studie ingesluit. Die helfte van die vroue wat by Kalafong 
Hospitaal vir terminasie van swangerskap aanmeld, is in hul twintiger jare. 
15,4c:to was tieners en 12,9c:to was ouer as 36 jaar. 
Die meerderheid (96,8c:to) respondente was swart. Dit is te wagte aangesien 
die hospitaal in 'n tradisionele swart woonbuurt gelee is. 
Die meerderheid van die vroue (85,3c:to) het 'n hoerskoolopleiding gehad. Slegs 
1,4c:to van die vroue was in besit van 'n tersiere diploma. Daar was geen 
gegradueerdes onder hulle nie. 2,9c:to vroue het geen skolastiese opleiding 
gehad nie. Dit wil voorkom asof die opvoedingsvlak van die vroue nie as 
voorkoming vir ongewenste swangerskappe kan dien nie. Dit wil voorkom asof 
mans bo vroue bevoordeel word wanneer dit by opleiding kom. Die tradisionele 
verwagting wat daar van die vrou is, maak dat sy vroeg reeds swanger word en 
in haar vroee twintigerjare 'n tweede of selfs 'n derde kind verwag. 
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Hierdie jare is gewoonlik die tyd wanneer opleiding ondergaan word om 'n 
sekere beroep te beoefen. 
'n Kommerwekkende syfer is die aantal werklose vroue in die groep (34,8'Yo). 
Hierdie werkloosheidsyfer kan gekoppel word aan die feit dat slegs 'n klein 
groepie vroue 'n tersiere opleiding gehad het. 35,4'Yo van die groep vroue was 
studente of skoliere. As jong studerende meisies swanger word, is dit 
onwaarskynlik dat hulle hul studies sal voltooi. Dit opsig self kan die tersiere 
opleiding benadeel en tot werkloosheid lei wat sodoende 'n bose kringloop kan 
laat ontstaan. 
Hierdie studie toon dat Kalafong Hospitaal oorwegend Suid-Afrikaanse vroue 
met 'n terminasie van swangerskap help. Vrese dat die diens deur uitlanders 
misbruik word, blyk ongegrond te wees. 
Die vroue wat' n terminasie van swangerskap versoek het, was in 28,7'Yo van die 
gevalle met 'n tweede kind swanger. Dit wil voorkom asof die meerderheid 
vroue tot drie kinders het. Die tradisionele swart gesin was in die verlede baie 
groot gewees met soms tot twaalf kinders per gesin. Slegs 12,1'Yo van die vroue 
het vier of meer kinders gehad. 1,7'Yo van die vroue het 'n vorige terminasie van 
swangerskap gehad. Hierdie syfer kan dalk hoer wees aangesien dit as sosiaal 
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onaanvaarbaar beskou is om 'n onwettige terminasie te ondergaan. Vroue kan 
ongemaklik voel om oor hierdie aspekte praat. 
Die meerderheid vroue het "ander" redes as verkragting of mediese redes 
gegee. Die "ander" redes was meestal finansieel, sowel as verbrokkelde 
verhoudings en die behoefte om verder te studeer. Slegs 35 vroue het 'n 
enkele rede gegee vir terminasie van swangerskap. Die res het twee of meer 
redes verstrek. Vroue wat verbrokkelde verhoudings as hul rede vir 
terminasie van swangerskap aangegee het, was meestal jonger as 36 jaar, maar 
ouer as 24 jaar. 
Vroue toon 'n mate van ndiwiteit ten opsigte van hul verhoudings met mans. Dit 
blyk dat hulle in seksuele verhoudings betrokke raak sonder dat hulle die mees 
basiese agtergrondkennis van die mans het. Die vroue in die navorsingsprojek 
was meestal ongetroud (80,8i'o) en die seksuele kontak wat gelei het tot 
bevrugting was meestal die in 'n vaste verhouding gevolg deur toevallige 
seksuele kontakte. Wettig getroude vroue het binne die huwelik swanger 
geword en net 7 vroue het buite-egtelike verhoudings gehad terwyll vrou 'n 
toevallige seksuele kontak gehad het. Vroue wat deur lobo Ia verbind is het 
soos hul wettig getroude susters binne die huwelik swanger geword, terwyl 
geskeide vroue meestal in buite-egtelike verhoudings swanger geword het. 
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Die aantal toevallige seksuele kontakte is kommerwekkend aangesien kondome 
deur slegs 2,2'Yo van die vroue as kontraseptiewe metode gekies is. 44,9'Yo het 
geen kontrasepsie gebruik nie en 236 vroue in die groep het twee of meer 
seksmaats die afgelope twaalf maande gehad. In die lig van hierdie syfers sal 
dit bykans 'n onmoontlike taak wees om HIV infeksie deur voorkoming in Suid-
Afrika te stuit. 
Dit wil voorkom asof die huwelik of lobola 'n beperkende effek op toevallige 
seksuele kontakte en buite-egtelike verhoudings het. Die ongetroude vroue 
bele in vaste verhoudings eerder as die huwelik, hetsy wettig of lobola. 
'n Ander kommerwekkende aspek is dat vroue baie vroeg in die verhoudings 
swanger word. 34 ,2'Yo van die vroue het in die eerste twaalf maande van die 
verhouding swanger geword. Vroue gun hulself nie tyd om 'n verhouding te 
vestig voordat hulle seksueel aktief binne die verhouding word nie. Vroue word 
nie so vroeg seksueel aktief soos ek aanvanklik gedink het nie. 10,6'Yo van die 
vroue het voor 16 jarige leeftyd seksueel verkeer. Tussen 16 en 18 jaar het 
55'Yo van die vroue seksueel aktief geword. 
Die vroue se kennis ten opsigte van HIV infeksie was beter as van ander 
seksuele oordraagbare siektes en 77,5'Yo vroue was bewus daarvan dat hulle 
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vorige behandeling vir 'n seksuele oordraagbare siekte gehad het. Die feit dat 
80,5cro van die vroue nooit 'n papsmeer gehad het of onseker was of hulle een 
gehad het, is teen die beginsel van voorkomende geneeskunde. Servikale 
karsinoom in die vroee stadium is 'n volkome behandelbare toestand. 
51,4% van die vaders van die ongebore kinders was ouer as 29 jaar. Die mans 
se kwalifikasies was oor die algemeen beter as die vroue s'n. 39 ,?cro van die 
mans het 'n standerd 10 sertifikaat gehad terwyl4,3cro tersiere opleiding van 
verskeie soorte gehad het. Dit wil voorkom asof mans 'n beter geleentheid het 
om hul studies te voltooi. 52,7cro van die werklose mans het 'n St 10 sertifikaat 
of tersiere opleiding gehad. Die studente en skoliere onder die mans het slegs 
9cro beslaan teenoor die 35,4cro onder die vroue. 
Die vrou en vader van die ongebore kind het in 22,1cro van gevalle saam op 'n 
terminasie van swangerskap besluit teenoor 23,3cro waar die vrou aileen die 
besluit geneem het. Die familie en ouers van die vrou het 'n belangrike rol in 
die besluitneming gespeel. In retrospek moes ek meer ingevra het op die 
"onder" wat ook die besluitneming beinvloed het. Die rol wat die kerk in die 
vrou se besluitneming gespeel het, kon hier duideliker na vore gekom het. 
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In 67,9o;o van die gevalle was die vader van die kind bewus van die swangerskap 
maar net 54,4% van die mans was bewus van die terminasie van swangerskap. 
Hierdie geheimhouding kan 'n invloed he in die verbrokkeling van die verhouding 
tussen die man en vrou en bemagtig die vrou in die besluitnemingsproses. 
Dit wil voorkom asof jong meisies hul ouers in hul vertroue neem met die 
probleem van ongewenste swangerskap aangesien 94 meisies uit 'n groep van 
147 hul ouers van hul dilemma vertel het. 96o;o van die ouers het hul dogter se 
keuse om 'n aborsie te ondergaan, gesteun. Hierdie studie toon ook dot vroue 
nie aanneming as 'n opsie vir die probleemhantering oorweeg nie. 
Die meerderheid vroue (93,2o;o) wat vir terminasie van swangerskappe aanmeld, 
is Christene. 42,8o;o van die Christene het gemeen dat aborsie nie strydig met 
hul godsdiensoortuigings is nie. 
Van die 28 vroue wat geen godsdiens voorkeur gehad het nie, het 20 (71,4o;o) 
gese dot aborsie strydig met hul geloofsoortuigings is, terwyllOOo;o van die 
Moslems gemeen het dot aborsie strydig met hul geloofsoortuigings is. 
Die vraag wat nou ontstaan is waar het vroue wat geen godsdiens voorkeur het 
nie, geleer dat terminasie van 'n swangerskap sonde is? Hoe is dit moontlik dat 
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vroue wat die Christelike godsdiens aanhang doof geword het vir die leringe? 
Selfs Rooms-Katolieke wat baie duidelike riglyne ten opsigte van onder andere 
aborsie het, het 35c;to gese dot dit nie strydig met hul godsdiensoortuigings is 
me. 
Die meerderheid vroue (39,6c;to) se huistaal is Noord-Sotho: Dit is te verstane 
aangesien die vroue oorwegend swart was. 10 vroue se huistaal was Afrikaans 
en 8 vroue s'n Engels. Enkeles (3) het Engels en 'n swart taal genoem. 
4.2 GEVOLGTREKKINGS 
Vroue wat aborsie versoek is meestal ongetroud maar staan in vaste 
verhoudings. Dit wil voorkom asof vroue meestal getrou aan hul moats is en dot 
sy buite-egtelike verhoudings sal oorweeg indien sy ongetroud of geskei is. 
Die ouderdom waarop sy seksueel aktief word is nie so jonk soos telkens geglo 
word nie. 
Dit wil voorkom asof mans bo vroue bevoordeel word wanneer dit by opleiding 
kom. Die tradisionele verwagting wat daar van die vrou is, maak dot sy vroeg 
reeds swanger word en in hoar vroee twintiger jare 'n tweede en selfs ' n derde 
kind verwag. 
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Hierdie jare is gewoonlik die tyd wanneer opleiding ondergaan word om 'n 
sekere beroep te beoefen. 
Vroue toon 'n mate van ncifwiteit ten opsigte van hul verhoudings met mans. Dit 
blyk dot hulle in seksuele verhoudings betrokke sal raak sonder dot hulle die 
mees basiese agtergrondkennis van die mans het. Hulle gaan in die verhoudings 
in sonder dot daar op 'n kontraseptiewe metode besluit word. Dit neem 'n 
ongewenste swangerskap en 'n aborsieprosedure om te erken dot hulle 'n 
kontraseptiewe metode benodig. 
Dit wil voorkom asof die Nasionale HIV Inligtingsveldtog vrugte afwerp 
aangesien meer vroue kennis gehad het van HIV as onder seksuele 
oordraagbare siektes. Dit blyk ook dot vroue soms nie sekerheid het waarvoor 
hulle by klinieke behandel word nie. In my praktiese ondervinding in die buite-
pasiente afdeling weet ek dot 'n groot aantal vroue presenteer met seksuele 
oordraagbare siektes terwyl die meeste vroue gese het dot hulle nooit tevore 
daarvoor behandel is nie. Dit kan dalk wees dat die diagnose nooit duidelik aan 
die vrou oorgedra is nie. Indien dit waar is dot so 'n groot groep vroue in hul 
reproduktiewe jare nog nooit 'n papsmeer gehad het nie, is dit 'n ernstige 
aanklag teen die wyse waarop voorkomende geneeskunde gepraktiseer word. · 
Dit is die vrou in hoar reproduktiewe jare wat meestal servikale karsinoom 
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opdoen en hierdie toestand word geassosieer met die aantal seksmaats (Wang, 
1997) en die jong ouderdom waarop die vrou seksueel aktief geword het, so wei 
as die teenwoordigheid van seksuele oordraagbare siektes (Stone & Zaidi, 
1995). Ons studie het juis getoon dot meisies meestal tussen 16 en 18 jaar 
seksueel aktief word en ongeveer 38cro van die vroue in die studie twee of meer 
seksmaats gehad het. 
Aanneming was nie 'n opsie vir die vroue in die studie nie. Hulle sou eerder 'n 
aborsie ondergaan voordat hulle die "kind" vir onder mense "gee" om groot te 
maak. My indruk was dot die vroue in die studie dit nie teen die fetus/kind 
gehad het nie, maar teen die swangerskap per se. In gesprekke wat met enkele 
van die vroue gevoer is het dit duidelik geword dot swangerskap "werk" is en as 
hulle die "werk" voltooi het, het hulle nie kans gesien om die eindproduk (baba) 
"weg te gee" nie. 
Hierdie studie het goed vergelyk met Adelson, Frommer en Weisberg se studie 
in Australie in 1995. In beide studies was dit die enkellopende vrou in hoar mid-
twintiger jare wat die grootste deel van die groep uitmaak. Die tieners het ook 
goed met mekaar vergelyk. Vroue van Oosterse geloofsoortuiging was in beide 
groepe in die minderheid. 
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Beide studies toon dat meervoudige faktore 'n bydrae tot die besluitneming van 
aborsie lewer. Finansiele redes was hoog op die lys van redes. Terwyl Adelson 
se studie nie werkloosheid meld nie, het ons gevind dat 34,8'Yo van die vroue 
werkloos was. Die ekonomiese klimaat in Suid-Afrika bevoordeel die mans wat 
oor die algemeen beter skolastiese (ook tersiere) opleiding as die vroue het. 
Die vroue in die studie se skolastiese opleiding is nie op dieselfde vlak as die 
vroue in die vorige genoemde studie van Adelson, Frommer en Weisberg (1995) 
nie. Die meerderheid vroue (86,7'Yo) het slegs 'n hoerskoolopleiding gehad 
waarvan slegs 39 ,2'Yo 'n St 10 kwalifikasie het. Ongeveer helfte van die vroue in 
die onder studie het tersiere opleiding gehad teenoor die 1,4'Yo vroue in ons 
studie. Dit blyk dat skolastiese opleiding aileen nie 'n bydrae tot bekamping 
van ongewenste swangerskappe lewer nie. Kennis en kontrasepsiegebruik is 
maar enkele faktore wat ' n rol speel in die besluitneming om swanger te word 
aldan nie. Die vrou mag betekenis aan die swangerskap heg wat hoar kennis en 
handeling by verre oortref. 
Die aantal getroude vroue in die studie is ook aansienlik laer as die in Australie. 
Daar was 33'Yo getroud terwyl ons slegs 14,6'Yo vroue gehad het wat of wettig 
getroud of deur lobola verbind was. 
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Terwyl Adelson se studie verbrokkelde verhoudings by vroue ouer as 30 jaar 
gevind het, was ons bevinding dot die verbrokkeling van verhoudings meer by 
die vroue jonger as 29 jaar voorkom. 
Dit is duidelik dot veral die jong vrou in hoar mid-twintiger jare deur allerei 
krisisse goon. Dit is kommerwekkend dot so 'n groat aantal vroue nie 'n 
kontraseptiewe metode gebruik nie. Kontrasepsie is gratis by klinieke 
verkrygbaar. 
Die koste verbonde aan een aborsie geval het in 1996 R895,84 per dog in 
Garankuwa Hospitaal, Pretoria beloop (Adu, 1996) Dit voorspel 'n enorme 
finansieHe las op die jaarlikse gesondheidsorg se begroting. 
Die meerderheid vroue wat vir terminasie van swangerskap by Kalafong 
Hospitaal aangemeld het was Christene. Christene het in 57,2'/o van die gevalle 
gese dot hul keuse teenstrydig met hul geloofsoortuiging is. Die vraag kan 
gevra word of door in die huidige beradingsbenadering voorsiening hiervoor 
gemaak word en of die kerk sy funksie van pastorale sorg uitvoer? 
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HOOFSTUK 5 
VOORSTELLE TEN OPSIGTE VAN DIE HOLISTIESE HANTERING 
VAN SWANGER VROUE WAT VIR TERMINASIE 
VAN SWANGERSKAPPE AANMELD 
5.1 VOORSTELLE TOT 'N BERADINGSBENADERING VIR VROUE WAT 
TERMINASIE VAN SWANGERSKAPPE VERSOEK 
Die holistiese benadering van pasienthantering dwing ons om verder as die 
fisieke probleme te kyk. Die vrou met die ongewenste swangerskap het 'n 
behoefte om in totaliteit verstaan en gehoor te word. Sy smog na 'n berader 
wat in die hele situasie (konteks) belangstel en wat saam met hoar deur die 
kompleksiteit van die probleem sal dink en voel (Scott, 1972). Die holistiese 
benadering sluit die fisieke sowel as die psigiese, maatskaplike en spirituele 
behoeftes van die vrou in. 
Die biomediese benadering van pasienthantering is op die modernistiese 
diskoers geskoei. Die etikettering van die vroue as TOP-pasiente, die hantering 
van slegs die fisieke aspekte en die doelgerigtheid waarmee vrae gestel word, 
is bewys hiervan. In teenstelling hiermee is daar tog 'n behoefte om die vroue 
wat terminasie van swangerskappe versoek nie te etiketteer nie. Die 
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hospitaalowerheid het juis versoek dat hierdie vroue soos onder pasiente eers 
by die buite-pasiente afdeling aanmeld in plaas daarvan om reguit na die 
aborsiekliniek te gaan. Dit maak ook sin aangesien die terminasie van die 
swangerskap slegs 'n enkele aspek in die hantering van die probleemsituasie is. 
Huisartse se benadering van pasienthantering word belnvloed deur Me Whinney 
(1989, 62- 64) se voorstelling van die biopsigo-sosiale benadering, daarom 
beskou ek huisartse as die ideale gesondheidswerkers om hierdie vroue te 
hanteer. 
'n Holistiese benadering van pasienthantering vra dot die dokter 'n paradigma-
skuif sal maak van 'n modernistiese diskoers na 'n post-modernistiese diskoers. 
Die modernis beskou kennis en feite as iets wat kwantitatief gemeet kan word. 
Taal weerspieel dus 'n objektiewe werklikheid (Efron, Lukens, Lukens 1988). Die 
modernis werk met 'n voorafverstaan of kennis van die probleem en omdat hy 
die kennis besit, word hy 'n deskundige op die hantering van sulke probleme. Sy 
werkswyse is dus doelgerig en wanneer hy vrae vra, is dit om spesifieke 
antwoorde te kry. Hy is 'n observeerder van die probleemsituasie en oefen 
beheer uit oor die hantering daarvan. Die probleem en die mens smelt saam 
onder die etiket van die diagnose, en die mens word gereduseer tot sy 
probleem. Die nadele van etikettering is dot dit die mens se identiteit kan word 
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wat verandering in sy lewe mag teenwerk. Volgens 'n post-modernistiese 
diskoers is objektiewe kennis nie moontlik nie. 
Die sosiale konstruktivis beskou kennis as betekenis wat geskep word in die 
gesprek wat tussen mense gekonstrueer word. Hierdie kennis word ook deur 
generasies oorgedra (Anderson en Goolishian 1992). 
Ek het voorheen die Stelling gemaak dat mense mekaar die beste verstaan deur 
na mekaar se lewensverhale te luister. Die verhaal wat elkeen leef en vertel 
word die persoonlike narratief genoem. Die persoonlike narratief word 
meestal deur dominante ervarings opgemaak. Die ander lewenservaring maak 
die gemarginaliseerde of alternatiewe verhale van die totale ervarings uit 
(White, 1991, White & Epston, 1990). Nes 'n verhaal het 'n persoonlike 
narratief 'n begin, middel- en slotgedeelte en dit duur onbepaald. Ons kan dus 
se dat mense in taal bestaan (Anderson en Goolishian, 1992). 
Wanneer mense hulle probleemversadigde verhale herhaaldelik oorvertel, word 
die probleme verder internaliseer en deel van hullewens gemaak. Die oplossing 
word gevind in die manier waarop die gesprek oor die probleemsituasie 
plaasvind. 
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Dit is nie net belangrik waaroor daar gepraat word nie, maar ook hoe oor die 
probleem gepraat word. Ek sal later hierdie tegnieke van gesprekvoering meer 
breedvoerig bespreek. 
Indien die spirituele behoeftes nie ook aangespreek word nie, kan daar nie 
gepraat word van holistiese hantering van die mens nie. Pastorale sorg spreek 
die spirituele behoefte aan en maak die hantering holisties van aard (Heyns & 
Pieterse, 1990: 53). 
Pastorale sorg is een van die handelinge binne die kommunikatiewe 
handelingsteoriebenadering van die Praktiese Teologie. Die doel van die 
handelinge is om eerstens die mens te lei tot geestelike groei, geestelike 
volwassenheid en geestelike selfstandigheid (Louw, 1993 : 45) sodat die mens 
sy/haar gawes kan ontdek en beter binne die liggaam van Christus model van 
die kerk funksioneer (Heyns & Pieterse, 1990 : 17, 34; Louw, 1993 : 29) en 
tweedens sodat hy/sy keuses kan doen waarvoor hy/sy verantwoordelikheid 
aanvaar (Heyns & Pieterse, 1990 : 53). 
Pastorale terapie is 'n onderafdeling van pastorale sorg. Die doel van die 
pastorale terapie is om mense byte staan en te begelei deur moeilike 
probleemsituasies asook genesing in elke lewensarea te bevorder en 
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verh.oudings tussen die mens en God asook mens/natuur en mens/mens te 
herstel (Heyns & Pieterse, 1990:48,49, 53). 
Die verhouding tussen die berader en mense met probleme in hulle lewe is baie 
belangrik omdat dit die hoeksteen van die beraad vorm. Hierdie verhouding 
berus hoofsaaklik op respek en egtheid. Kummer (1971) het beklemtoon dat na 
die vrou enduit geluister moet word. Luister is die sleutel wat die vrou se 
wereld oopsluit sodat die berader tot verstaan kan kom. Kummer (1971) was 
van mening dat geen effektiewe berading kan plaasvind indien die berader enige 
vooroordeel teenoor die ander persoon het nie. Dit is dus belangrik dat 
beraders eerlik oor hul vooroordele ook ten opsigte van aborsie sal wees. 
Hierdie eerlikheid moet op hulself en ander personeel gerig wees. Dit begin by 
die bewuswording van jou vooroordeel en 'n erkenning dat jy sulke vooroordele 
het. 
Dit vra dus van die berader om haarself beter te leer ken sodat sy sal weet 
hoe haar eie konteks haar berading be'lnvloed. 
Pastorale sorg en dus ook pastorale beraad is 'n gesprekmatigde handeling wat 
daarop gemik is om mense te help om die alternatiewe verhale van hul lewens te 
ontdek dat hulle nie bloot sondaars is nie, maar ook begenadigde sondaars 
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(Louw, 1990: 32). Die gesprek is dieselfde instrument wat sosiale 
konstruktiviste gebruik om kennis oor die self en die wereld random hulle te 
konstrueer. Die gesprek kry 'n pastorale element wanneer die berader se eie 
teologiese identiteit deel uitmaak van die gesprek in die wyse waarop sy die 
gesprek voer en wanneer sy (die berader) respek toon vir die onder se 
godsdiens (Heyns & Pieterse, 1990 : 52, 54). Die wyse waarop mense na die 
lewe kyk, kan beinvloed word deur hul verhouding met iemand wat hulle vertrou. 
Anders gestel, mense kan tot geloof kom deur hul interaksie met onder (Heyns 
& Pieterse, 1990 : 51). 
Sorg (berading) vind plaas waar mense na mekaar luister, vir mekaar voel en die 
onder in nood bystaan. God verplig ons om vir mekaar te sorg (Galasiers 6:2, 
Romeine 15:1) en die noodroep om ons aan te hoor. Sorg is deel van die 
persoonlike reaksie wat elke Christen behoort te he op die ervaring van die 
onvoorwaardelike liefde van God en kan dus nie beperk word tot predikante nie. 
Dit wil se my funksie as Christendokter strek verder as die fisieke versorging 
van my pasient. As lidmaat van die kerk en dus lid van die liggaam van Christus, 
het ek 'n verpligting teenoor die persoon in nood om ook na hoar spirituele 
behoeftes om te sien. 
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Dit is baie maklik om inligting, feite en verwysings deur te gee aan die vrou met 
'n ongewenste swangerskap, wat na haar vorige lewenstyl wil terugkeer. Om 
geleenthede te skep vir psigiese en spirituele groei is 'n grater taak (Rzepka, 
1980). 
Aborsieberading benodig aldie funksies van pastorale sorg naamlik bystand, 
genesing, begeleiding en herstel van verhoudings. Die tipe genesing wat hier 
nagestreef word, is nie net geestelik of liggaamlik nie, maar om die mens "heel" 
te maak in elke lewensarea sodat sy bo haar omstandighede uitstyg (Rzepka, 
1980). Bystand behels die onderskraging van mense in nood en lyding sodat 
hulle moontlik gesteun en vertroos sal voel. Met begeleiding word bedoel dat 
mense gelei word om op 'n selfstandige wyse geestelik te funksioneer sodat 
hulle keuses kan doen wat met hullewensoortuigings strook. Die 
versoeningsfunksie wil gebroke verhoudings met mekaar en God herstel. 
Versoening is die gevoel dat ten spyte van wat gebeur het, jou selfaanvaarding 
en verhouding met ander mense en God nog moontlik is (Rzepka, 1980). Met 
behulp van hierdie funksies kan genesing sowel as psigiese en spirituele groei 
plaasvind en kan sy, soos Rzepka (1980) dit stel, 'n eie verstaan ontwikkel soos 
sy' n oplossing vir haar dilemma vind. 
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Post-modernistiese narratiewe terapie het nie ten doel om te diagnoseer nie. 
Dit gee die vrou die geleentheid om haar verhaal te vertel terwyl daar waarlik 
na die verhaal geluister word en nuwe spasies vir nuwe alternatiewe verhale 
geopen word (Anderson en Goolishian 1992). 
'n Verhaal is meer as net 'n kronologiese volgorde van gebeure. Om ervaring in 
'n verhaal weer te gee, word 'n effektiewe manier om gebeure uit te sorteer en 
sin daarvan te maak. (Muller 1996 : 117). 
Vir die sosiale konstruktivis is daar geen essensiele waarhede nie (Freedman en 
Combs 1996 : 22). Daar is verskeie moontlike interpretasies van 'n spesifieke 
ervaring en elke keer as die verhaal oorvertel word, ontstaan 'n ander 
betekenis. 
Narratiewe terapie het te make met die lewensverhaal van die mens. Hierdie 
verhaal skep die raamwerk vir die interpretasie van die ervaring en gee 
betekenis daaraan. Dit bepaal ook watter evaring geselekteer sal word om 'n 
dominante verhaal te vorm. Hierdie dominante verhaal vorm mense se lewens 
omdat mense hulle verhale leef (White, 1991 : 123). 
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Verhale bestaan uit twee dele naamlik die "landskap van aksie" waar gebeure 
met mekaar in 'n spesifieke volgorde verbind word en deur tyd strek om 'n tema 
te vorm. Die tweede deel van die verhaal bestaan uit die "landskap van 
bewussyn" waar die auteur van die verhaal die betekenis konstrueer. Uit 
hierdie landskap vloei 'n sekere lewenstyl voort (White, 1991: 124). 
Narratiewe terapie het nie net te doen met oordrag van feite nie, maar hoe die 
mens se ervaring van die werklikheid be"invloed word deur diskoerse wat hoar 
wereld konstrueer. Wanneer 'n swangerskap getermineer word, word' n fetus 
aborteer, maar die mees belangrike hiervan is wat die fetus verteenwoordig 
het (Upton, 1982). Die vrou mag in die proses hoar vroulikheid, liefde, 
selfbeeld of simbool van moederskap verloor het. 
Elke vrou se verhaal word op 'n besonderse wyse vertel. Hoar sosiale en 
historiese konteks speel 'n groot rol in die rede waarom sy sekere gebeure 
vertel en onder nie. (Freedman en Combs, 1996). 
Aile lewensverhale bevat dominante en alternatiewe verhale. Die mens se lewe 
word hoofsaaklik deur die dominante verhaal gevorm omdat dit die deel is wat 
hy/sy betekenis aan gee. Hierdie betekenis word deur onder andere kulturele, 
sosiale en godsdienstige diskoerse be"invloed. Diskoerse bestaan uit 
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gekonstrueerde kennis wat voorskryf hoe die mens binne 'n spesifieke situasie 
moet wees (White & Epston, 1990). 
'n Belangrike kenmerk van narratiewe terapie is die spesifieke manier waarop 
daar na die verhaal geluister word. Hierdie manier (dekonstruerend luister) 
vra dat daar geluister word met gefokusde aandag, geduld en nuuskierigheid 
terwyl daar aan 'n verhouding van wedersydse respek en vertroue gebou word. 
Wanneer ons luister, luister ons nie net na wat gese word nie, maar ook na wat 
nie gese is of wat nog gese gaan word. Anderson en Goolishian (1991) maak die 
Stelling dat dit wat nog nie gese is nie, nie bestaan voordat daar nie 'n gesprek 
tussen mense plaasgevind het nie. Die berader moet erken dat daar 
meervoudige en selfs weersprekende verhale tegelyk kan bestaan (Freedman 
en Combs 1996 : 47). Die vrou maak dus nuwe betekenis op deur hoar 
interaksie met onder. Dit is juis wat Forrest (1994) voorstel. Sy vra dat die 
vrou soek na die betekenis van hoar besluit sodat sy verantwoordelikheid 
daarvoor kan neem en daarmee saam kan leef. Die onder betekenis wat aan die 
verhaal geheg kan word, laat die vrou hoar eie betekenis daarvan in 
heroorweging neem en kan sy die betekenis van hoar verhaal verander sou sy 
dit so verkies. 
Dit is die vrou se keuse ten opsigte van die verhaal wat sy vertel. Die terapeut 
struktureer egter die onderhoud met hoar vrae. Hoar vrae word gevra nie net 
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om inligting in te same! nie, maar ook om ervaring te genereer. Hoar vrae word 
nie gevra uit 'n voorafverstaan van die probleem nie. Sy vra dit juis omdat ·sy 
beter wil verstaan. Hoar vrae word nie gevra om 'n spesifieke antwoord te kry 
nie en nog minder om daarmee die vrou te diagnoseer. Die vrae is eerder 
daarop gemik om spasies oop te maak sodat die verhaal 'n nuwe wending kan 
neem. 
In die mediese wereld waar die mens so maklik met 'n diagnose etiketteer word 
is dit belangrik om te onthou dot die vrou nie die probleem in die 
aborsiekwessie is nie. Etikettering le 'n persoon aan bande want dit word haar 
identiteit wat sy uitleef (Freedman en Combs 1996 : 48). 
In stede daarvan om vroue met ongewenste swangerskappe te etiketteer as 
TOP-pasiente (termination of pregnancy) kan ons Michael White se metode van 
eksternalisasie gebruik om die probleem in plaas van die vrou te objektiveer 
(White 1988)(White, Epston 1990 : 16 ,39). Dekonstruksie vrae maak die 
probleem los van die persoon en maak dit vir hoar moontlik om die probleem aan 
te spreek en te hanteer. Vrae soos "hoe belnvloed hierdie swangerskap jou 
lewe?" "Het swangerskap 'n verandering in jou lewe gebring?" "Wat maak dat 
swangerskap vir jou 'n onaangename ervaring is?" "Watter implikasies het 
swangerskap vir jou loopbaan?" "Watter eise stel swangerskap aan jou?" Die 
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probleem as objek staan in verhouding tot die vrou en andersom en elk het 'n 
invloed op die ander. Eksternalisasie maak dit moontlik dat sy haarself sien 
buite die probleem - gelaaide verhaal. 
Sy ontdek waarhede van haarself wat dien as kerndele vir ander alternatiewe 
verhale wat nie probleem-georienteerd is nie. 
Die metode van eksternalisasie is meer as net 'n tegniek. Dit is die houding van 
die terapeut jeens die vrou en haar probleem (Freedman en Combs 1996 : 47). 
Eksternalisasie bied bevryding vir die vrou met die probleem van swangerskap 
(0' Hanlon 1994). Dit is dus die metode van gesprekvoering wat die verskil in 
berading teweegbring. Die voordeel om 'n verhaal te vertel, le daarin opgesluit 
dat die verhaal nooit klaar is nie. Elke keer as dit vertel word, word 'n ander 
betekenis gekonstrueer wat 'n meer geskikte dominante verhaal na vore bring. 
Indien die pastorale berader vanuit 'n konfessionele benadering die probleem 
hanteer, sou dit voor kom asof hy namens God die probleem aanspreek en dat 
die Bybel die enigste norm is. Hierdie benadering laat nie ruimte vir die 
werklikheid buite die kerkverband nie. 
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5.2 VOORSTELLE TEN OPSIGTE VAN FISIEKE ASPEKTE VAN DIE HANTERING 
Daar is verskeie faktore wat met die hantering van die fisieke aspekte in ag 
geneem moet word. 
Indien ons 'n holistiese benadering tot die hantering van hierdie vroue 
nastreef, moet daar tot die besef gekom word dot dit meer as net die 
verwydering van die fetus behels. 
Die media speel'n groot rol in die inligtingsveldtog oor HIV infeksie. Uit die 
studie is dit opvallend dot meer vroue kennis gehad het van HIV infeksie as 
onder seksuele oordraagbare siektes. Laasgenoemde mag dalk nie 'n hoe 
mortaliteitsyfer dra nie, maar die morbiditeit is hoog. Hierdie siektes kan tot 
onder sistemiese siektes en infertiliteit lei. Seksuele oordraagbare siektes en 
die aantal seksmaats wat die vrou in hoar leeftyd het, word ook assosieer met 
servikale karsinoom (Stone, Zaidi, 1995). Dit is dus duidelik dot vroue wat vir 
terminasie van swangerskap kom, deeglik ondersoek moet word vir seksuele 
oordraagbare siektes en 'n papsmeer moet geneem word aangesien die 
meerderheid vroue in die studie nog nooit 'n papsmeer gehad het nie. 
Servikale karsinoom is 'n behandelbare siektetoestand indien dit vroegtydig 
gediagnoseer word. Die moontlikheid bestaan dot die vroue wei papsmere 
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gehad het, maar dat die gesondheidswerker dit nie duidelik aan die vrou gestel 
het nie. In die geval sou 'n pasient-behoue inligtingskaart 'n belangrike rol 
speel om sulke inligting aan ander gesondheidswerkers beskikbaar te stel om 
duplisering te voorkom. 
Die gebruik van 'n kontraseptiewe metode is geen waarborg dat swangerskap 
nie sal plaasvind nie, omdat ander faktore die vrou mag aanspoor om nie die 
kontraseptiewe metode gereeld te gebruik nie. Die verwydering van die fetus 
aan die anderkant, los nie altyd die vrou se dieperliggende probleme op nie. 
5.3 VOORSTELLE TEN OPSIGTE VAN DIE SOSIALE EN SPIRITUELE ASPEKTE 
'n Holistiese benadering sluit ook die maatskaplike, sosiale en spirituele aspekte 
in. Dit is juis hierdie aspekte wat by die terminasie van swangerskappe, 
verwaarloos word. 
Dit blyk dat indien vroue finansieel beter daaraan toe was, hulle nie die keuse 
van aborsie sou uitoefen nie. Armoede skep 'n ongebalanseerdheid en benadeel 
mense wat dit beleef. 
Die Suid-Afrikaanse Regering is reeds betrokke by werkskeppingsaksies, tog 
blyk dit dat die nood nog steeds hoog is. Gesien in die lig van die koste 
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verbonde aan terminasie van swangerskappe, kan daar gevra word of daar 
genoegsame fondse vir opheffingsprogramme sal wees. 
Seksuele voorligting en die fisiologiese werking van die menslike liggaam is 'n 
noodsaaklikheid in die gesondheidsopvoedingsklasse waar feitelike korrekte 
kennis oorgedra word. Daar behoort ook inligting en visuele materiaal oor 
seksuele oordraagbare siektes beskikbaar gestel te word. 
Die media kan 'n groter rol in die opvoeding van mense oor ander seksuele 
oordraagbare siektes speel. Eerlike feitekennis is nodig sodat 
verantwoordelike keuses gedoen kan word. 'n Ander manier om hierdie inligting 
aan mense beskikbaar te stel, kan die verspreiding van inligtingspamflette saam 
met die behandeling van die siektetoestand wees. 
Skolastiese opvoeding en 'n vaste betrekking is andersyds ook nie 'n buffer 
teen ongewenste swangerskappe nie. Die kerke se taak om die mens te 
onderrig ten opsigte van sosiale, perseptuele en houdingsvorming mag nie 
onderskat word nie. 
Die groot vraag is egter of die kerke nog duidelik genoeg, tot Christene spreek. 
Die oorgrote meerderheid (93,2cro) van die vroue in hierdie studie was 
-92-
Christene. Tog blyk dit dat daar verwarring by hulle bestaan of aborsie 
strydig met hul godsdiensbeginsels is. 336 Christene het gese dit is wei, 
terwyl 251 gese het dat dit nie strydig met hul godsdiensbeginsels is nie of dat 
hulle onseker was. 
Hierdie 587 Christenvroue staan nie los van die liggaam van Christus nie. 
Inteendeel, hulle is 'n inherente deel daarvan. (Efe 4:4, 1 Kor 6:17 & 1 Kor 
12:22 - 23). Hulle nood en swaarkry behoort ook die res van die liggaam te 
be"lnvloed (1 Kor 12:26). Het die kerke waarlik hard geword vir sy lede se pyn 
en nood? Die vraag kan gevra word of die kerke se stem vir die mens se 
alledaagse lewensprobleme stil geword het? Indien dit so sou wees, kan tereg 
gevra word met watter stem word daar gepraat? Hoor die lede wat bevestig 
dat hulle Christene is, nog Jesus Christus se stem (Efe 4:16) of is dit vervang 
met ander stemme. Kan dit wees hoekom die vroue verward is ten opsigte van 
sonde en hul godsdiensbeginsels (Efe 4:20 - 22)? Het die kerk 'n rol om te 
speel ten opsigte van die tekort aan materieHe behoeftes wat mense blootstel 
(Rom 15:25- 29)? 
Die ander moontlikheid bestaan dat die kerk nog Christus se stem laat hoor, 
maar dat Christene doof of hardhorend geword het. Kan die kerk dan toelaat 
dat hierdie lede van die liggaam van Christus die hele liggaam benadeel of is dit 
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die kerk se plig om sy funksie van pastorale sorg na te kom. Die kerk bestaan 
uit gelowiges. Elke lid van die liggaam van Christus het 'n verantwoordelikheid . 
teenoor die liggaam om ander lede te help en byte staan. Elke gelowige moet 
ook die kerk tot by die mense uitdra, ongeag hul godsdienstige orientasie (Efe 
3:1:_ 11). 
Die vraag ontstaan of die kerk beskikbaar is vir vroue wat vir 'n terminasie van 
swangerskap in Kalafong Hospitaal aanmeld. Of skuil gelowiges agter die 
verskoning van te min pastore om aldie werk te doen. Het dit nie tyd geword 
dat elke lid van die liggaam van Christus haar geloof daadwerklik begin 
beoefen, en ook die kerk in haar werkplek verteenwoordig nie (Kol 3:12)? 
Elke Christendokter het 'n verpligting teenoor hierdie vroue om op so 'n manier 
met hulle te kommunikeer dat die probleem van 'n ongewenste swangerskap 
losgemaak word van hulle as mens en spasies vir die ontwikkeling van 
alternatiewe verhale geskep word. 
Narratiewe terapie vra dat die dokter 'n paradigma-skuif maak van 'n 
modernistiese diskoers na 'n post-modernistiese diskoers. Hierdie skuif is 
slegs moontlik wanneer sy anders begin dink oor die vrou met die probleem van 
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'n ongewenste swangerskap in haar lewe. In plaas daarvan om haar te reduseer 
tot 'n liggaam, word sy beskou as 'n mens met 'n verhaal. 
Narratiewe terapie voldoen aan hierdie vereistes omdat die dokter en die 
vroue op gelyke vlak met mekaar praat. Die dokter is die deskundige op haar 
vakgebied, maar nie op die vrou se lewe nie. Sy is nie net 'n waarnemer van die 
probleemsituasie nie, maar word self deel van die probleemsituasie. Die 
verhouding tussen die dokter en die vrou berus op egtheid en respek en die 
dokter se kulturele en godsdienstige identiteit word deel van die gesprek. 
Narratiewe pastorale terapeute heg groot waarde aan die vertel van die vrou 
se verhaal. 'n Verhaal wat die fisieke, psigiese, sosiale en spirituele aspekte 
insluit. Hulle weet dat daar vele betekenisse in die verhaal is en dat die vrou 
tot 'n ander betekenis kan kom wanneer sy in gesprek met hulle tree. Hulle 
verstaan haar verhaal in die hele konteks en reageer nie net op feite nie. Die 
vrae wat hulle vra is om ervaring te genereer en nie net feitekennis in te samel 
nie. Hulle luister nie net na dit wat gese word nie, maar ook na dit wat nie gese 
word nie en hulle luister om spasies oop te maak deur middel van die vrae wat 
hulle stel sodat alternatiewe verhale wat minder probleemversadig is, na vore 
kom. 
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Die dokter wat funksioneer uit 'n post-modernistiese diskoers werk nie vanuit 
hoar voorafverstaan van die probleem nie, daarom maak sy nie aannames nie. 
Dit belnvloed ook hoar fisieke hantering van die vrou aangesien sy dan meer 
bewus sal wees van die feit dat die vrou 'n seksuele oordraagbare siekte of 
servikale karsinoom kan he, ten spyte daarvan dat sy geen klagtes het nie. Die 
dokter neem nie net aan dat die vrou se kontrasepsie gefaal het omdat sy dit 
ongereeld geneem het nie. 
Die narratiewe pastorale terapeut het ten doel om die onder alternatiewe 
verhale te help ontwikkel sodat dit deel van die dominante lewensverhaal vorm. 
Die keuse van watter alternatiewe verhale ontwikkel word, berus steeds by die 
vrou. Die dokter bly slegs die mede-outeur van die verhaal. 
Die dringendheid om "iets te doen" met die probleem word minder omdat die 
oplossing van die probleem stelselmatig vorm aanneem soos die gesprek vorder. 
Wat ookal besluit word in die hantering van die probleem, die 
verantwoordelikheid berus by die persoon met die probleem in hoar lewe. 
Narratiewe pastorale terapie maak die mens juis los van die probleem 
(eksternalisasie) sodat sy meer vrymoedigheid het om dit te kan hanteer. 
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Die dokter se identiteit I insluitend hoar godsdienstige orientasie gee die 
gesprek die pastorale kwaliteit en dit spreek ook die vrou se spirituele 
behoeftes aan. Sy sal grater vrymoedigheid he om hierdie behoeftes uit te 
spreek as sy van die terapeut se godsdienstige orientasie bewus is. In die sin 
kan daar dan waarlik van 'n holistiese benadering gepraat word. 
5.4 SAMEVATTING 
Hierdie studie toon dot vroue se behoeftes wat vir terminasie van 
swangerskappe aanmeldl wyer as bloot die verwydering van die fetus strek. 
Die diversiteit van probleme wat die vrou in die gesig staar I vra dot 'n 
beradingsbenadering gebruik word wat werklik holisties van aard is. Die 
fisieke verwydering van die fetus is die makliker deel van die hantering van die 
probleem. Indien die sosialel psigiese en spirituele behoeftes nie ook 
aangespreek word niel het ons in die holistiese hantering van die vroue met 'n 
ongewenste swangerskap in hoar lewe gefaal. 
Narratiewe pastorale terapie bied nie net aan die dokter 'n nuwe benadering 
niel maar open 'n heel nuwe gesigsveld vir die Ieiding en ondersteuning aan vroue 
wat vir terminasie van swangerskappe aanmeld. Dit bemagtig die dokter om die 
vrou holisties te hanteer sodat verwysing na onder dissiplines nie nodig is nie. 
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APPENDIKS A 
INGELIGTE TOESTEMMING 
Die profiel van die vrou wat hoar wend tot terminasie van swangerskap by Kalafong 
Hospitaal, Pretoria 
NAVORSINGSTUDIE 
Ek, ________ gee vrywilliglik toestemming om deel te neem aan die studie 
wat deur dr ______ aan my verduidelik is. Die navorsingstudie word deur die 
Departement Huisartskunde, Universiteit van Pretoria, gedoen. 
DOEL VAN DIE STUDIE 
Die doelwit van die studie is om die profiel van vroue wat hulle wend tot terminasie 
van swangerskap by Kalafong Hospitaal te bepaal om sodoende berading meer 
doelgerig te maak. 
BESKRYWING VAN DIE PROSEDURE 
U word gevra om sewe en dertig vrae te beantwoord soos aan u deur dr ____ _ 
gestel. U vraelys sal anoniem voltooi word. 
-2-
RISIKO EN ONGEMAK 
Terminasie van swangerskap is 'n sensitiewe en 'n persoonlike saak en deelnemers sal 
met die nodige respek en deernis hanteer word. 
KONT AKPERSOON OF VERSEKERINGSIMPLIKASIE INDIEN DIT 'N 




ALTERN A TIE WE 
Deelnemers kan enige inligting weerhou indien dit te sensitief vir bespreking is. 
-3-
VRYWILLIGE DEELNAME 
Deelname aan die studie is vrywillig. Geen vergoeding vir deelname sal gegee word nie. 
U kan te eniger tyd u toestemming tot die studie onttrek sonder datu benadeel sal 
word. 
VERTROULIKHEID 
Die vraelys word anoniem voltooi. 
Ek het hierdie dokument deurgelees en tyd gekry om vrae te stel, asook antwoorde 
gekry op vrae wat ek nie verstaan het nie. Ek is gewillig om my toestemming te gee vir 
deelname aan die program. 
PASIENT SE HANDTEKENING DATUM 
GETUIE SE HANDTEKENING DATUM 



























DIE PROFIEL VAN VROUENS WAT HULLE WEND TOT TERMINASIE 
VAN SWANGERSKAP BY KALAFONG HOSPITAAL, PRETORIA: 
'N ONDERSOEK MET DIE OOG OP PASTORALE TERAPIE 
Datum I 
Ouderdom I <14 I 14 -16 1 17- 19 20-23 24-28 29-35 36+ 
Ras BL I Swart KL I AS l Ander 
Hoogste kwalifikasie Graad J Diploma J St 10 I St 6-9 St 1-5 j Gr1-2 Geen 
Beroep van moeder Werkloos Vaste Student Skolier Deeltydse Huisvrou betrekking werk 
Tuisdorp I 
Godsdiens I Christen Hindu Moslem j R-K I Geen Ander 
P. G. Ekt. M. 
LNM I 
Enige vorige terminasie van swangerskap gehad Ja Nee 
Rede vir terminasie I Verkragting Mediese redes Ander 
Voorbehoedi ng Geen Kondo me Insp Pi I IUA Sterilisasie Ander Onseker tans 
Voorbehoeding Geen Kondo me Insp Pi I IUA Sterilisasie Ander Onseker toekomstig 
Huwelikstatus I Ongetroud I Getroud Geskei I Weduwee l Lobo Ia 
Tydperk in huidige 
verhouding met vader < 3/12 3- 6/12 7- 12/12 1-2jaar > 2 jaar NvT 
van kind 
Die seksuele kontak wat 
Toevallige Buite-egtelike gelei het tot bevrugting Verkragting Huwelik Ander 
-was dit kontak verhouding 
Ouderdom van eerste 
<10 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 >20 
seksuele kontak 
Aantal seksmaats die afgelope jaar I 1 2 I 3 I 4 >4 
Kennis van: STD JA NEE 
Kennis van: HIV JA NEE 
Vorige STD behandeling JA NEE 
HIV Status I Bekend + - Onbekend 
Vorige papsmeer JA NEE 
Rede vir aborsie l 
2 
25. Ouderdom van die 
vader {in jaar) <14 14- 16 17- 19 20-23 24-28 29-35 36+ Onbekend 
26. Vader se hoogste Graad Diploma St 10 St 6-9 St 1-5 Gr 1-2 Geen Onbekend kwalifikasie 
27. Vader se beroep Werkloos Vaste Deeltydse Skolier Student Onbekend betrekking werk 
28. Gesamentlike maandelikse 
<R200 601-800 801-1000 <5000 <10 000 inkomste 201-400 401-600 >10 000 
29. Is die vader bewus van die swangerskap? JA NEE 
30. Is die vader bewus van die aborsiekeuse? JA NEE 
31. Wie se voorstel het gelei tot die 
Self Vader Ander Vriende Familie 
aborsiekeuse Ouers 
INDIEN <21 J AAR EN ONGETROUD: 
32. Is jou ouers bewus van die swangerskap? JA NEE NVT 
33. Is jou ouers bewus van die aborsiekeuse? JA NEE NVT 
34. Steun hulle jou aborsiekeuse? JA NEE NVT 
35. Is aanneming ooit oorweeg? JA NEE 
36. Sien jy die aborsiedaad as strydig met JA NEE Onseker godsdiensbeginsels? 
37. Huistaal 1 
